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Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии 
Государственного Учреждения Луганской Народной 
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Влияние 
иммуностимуляции 
на морфоструктуру 
семенников животных 
репродуктивного 
возраста
Резюме. Актуальность. За последние годы влияние 

разнообразных экзогенных факторов на организм чело-
века значительно усилилось, что связано с ухудшением 
экологической ситуации, расширением спектра лекар-
ственных препаратов, применяемых в практической 
медицине и т.д. Особенно актуальным становится во-
прос экологической иммуносупрессии, характерной для 
крупных промышленных регионов, в том числе, и для 
Донбасса. Изменения функционирования регуляторных 
систем закономерно сказываются на работе всего ор-
ганизма. Клинически доказано, что угнетение функцио-
нирования иммунной системы вызывает определённые 
сдвиги в работе мужской половой системы, однако мор-
фологического подтверждения этому либо нет, либо 
имеющиеся данные противоречивы и не дают целост-
ной картины изменений морфогенеза органов. 

Цель. Изучить влияние иммуностимуляции на струк-
туру семенников экспериментальных животных репро-
дуктивного периода. 

Материал и методы. Исследование проведено на 
60 половозрелых белых беспородных крысах-самцах. 
Имунофан вводился по схеме на 1, 3, 5, 7, 9 сутки экспе-
римента в дозировке 0,7 мкг/кг массы тела животного. 
Семенники взвешивали, рассчитывали относительную 
массу, определяли линейные размеры. По формуле объ-
ёма эллипсоида рассчитывали объём органа. На микро-
скопическом уровне исследовали больший и меньший 
диаметры, площадь канальца, высоту и площадь эпи-
телиосперматогенного слоя, индекс сперматогенеза. 

Результаты. После окончания введения имунофана 
принцип строения семенников не изменился, однако 
было выявлено увеличение органометрических и микро-
морфометрических параметров органов на 30 и 60 сут-
ки наблюдения, относительно контрольных данных. 

Kashchenko S.A., Zakharov A.A.
Department of histology, cytology and embryology SI LPR 
«St. Luke Lugansk State Medical University». Lugansk, 
50-years of Lugansk Defense bl., 1g.

In� uence 
of immunostimulation 
on the testes 
morphostructure 
of reproductive 
period animals
Abstract. Background. In recent years, the infl uence 

of various exogenous factors on the human body has sig-
nifi cantly increased, which is due to the deterioration of 
the ecological situation, the expansion of the spectrum of 
drugs used in practical medicine, etc. Particularly relevant 
is the issue of environmental immunosuppression, charac-
teristic of large industrial regions, including the Donbass. 
Changes in the functioning of regulatory systems naturally 
affect the work of the whole organism. It has been clini-
cally proven that the inhibition of the functioning of the im-
mune system causes certain shifts in the work of the male 
reproductive system, however, there is no morphological 
confi rmation of this, or the available data are contradictory 
and do not give a complete picture of changes in the mor-
phogenesis of organs. 

Aim. To study the infl uence of immunostimulation on 
the structure of testes of experimental animals of the re-
productive period. 

Material and methods. The study was carried out on 
60 mature white male rats. Imunofan was administered ac-
cording to the scheme on the 1st, 3rd, 5th, 7th, 9th day of 
the experiment at a dosage of 0.7 µg/kg body weight of the 
animal. The testes were weighed, the relative mass was 
calculated, linear dimensions were determined. The vol-
ume of the organ was calculated from the volume formula 
of the ellipsoid. At the microscopic level, larger and smaller 
diameters, the area of the tubule, the height and area of 
the epitheliospermatogenous layer, and the index of sper-
matogenesis were investigated. 

Results and discussion. After the end of the imuno-
fan administration, the principle of the testes structure did 
not change, but an increase in the organometric and mi-
cromorphometric parameters of the organs was found out 
on the 30th and 60th days of the observation relative to 

КЛИНИЧЕСКАЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
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На ранних сроках статистически значимых отличий 
между данными экспериментальной и контрольной 
групп крыс установлено не было. 

Заключение. В ответ на применение имунофана 
наблюдается активная реакция со стороны семенни-
ков животных репродуктивного возраста, что под-
тверждается результатами анализа морфометриче-
ских параметров органа.

Ключевые слова: иммуностимуляция; имунофан; 
семенники; крысы.
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the control data. In the early stages the statistically signifi -
cant differences between the experimental and control rats 
groups were not identifi ed. 

Сonclusion. In response to the use of imunofan, there is 
an active reaction from the testes of animals of reproductive 
age, which is confi rmed by the results of the analysis of the 
morphometric parameters of the organ.

Key words: immunostimulation; imunofan; testes; rats.

Contact person: 

Zakharov Aleksey Aleksandrovich
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of Histology, Cytology and Embryology, 

SI LPR «St. Luke Lugansk State Medical University»; 91045, Lugansk, 
50th anniversary of the Defense of Lugansk bl., 1g. Phone: +380509678705, e-mail: masterhist@mail.ru

Введение. За последние годы 
влияние разнообразных экзоген-
ных факторов на организм челове-
ка значительно усилилось, что свя-
зано с ухудшением экологической 
ситуации, расширением спектра 
лекарственных препаратов, при-
меняемых в практической меди-
цине и т.д. Особенно актуальным 
становится вопрос экологической 
иммуносупрессии, характерной 
для крупных промышленных реги-
онов, в том числе, и для Донбасса 
[3, 9]. Регуляция деятельности ор-
ганизма осуществляется путём ко-
операции деятельности нервной, 
эндокринной и иммунной систем, 
которые обязательно реагируют 
на изменения окружающей среды 
[8]. Изменения функционирования 
регуляторных систем закономерно 
сказываются на работе всего орга-
низма. Значительный интерес к их 
изучению в последнее время об-
условлен ростом количества имму-
нопатологических состояний среди 
населения, среди которых ведущую 
роль занимают иммунодефициты. 
Клинически доказано, что систем-
ное угнетение функционирования 

иммунной системы вызывает опре-
делённые сдвиги в работе мужской 
половой системы, однако морфо-
логического подтверждения этому 
либо нет, либо имеющиеся данные 
противоречивы и не дают целост-
ной картины изменений морфо-
генеза органов [6]. В последнее 
время для коррекции иммуноде-
прессивных состояний стали широ-
ко использоваться препараты им-
муномодулирующего ряда. Одним 
из новых представителей этой груп-
пы является имунофан, созданный 
с использованием нанотехнологий. 
Данный препарат апробирован в 
клинической практике. Вопросы, 
касающиеся его влияния на струк-
туру органов иммунной системы, 
освещены лишь в единичных пу-
бликациях, тогда как структурные 
преобразования органов мужской 
половой системы при иммуности-
муляции имунофаном вообще не 
изучены.

Цель. Изучить влияние иммуно-
стимуляции на структуру семенни-
ков экспериментальных животных 
репродуктивного периода.

Материал и методы. Исследова-
ние проведено на 60 половозрелых 
белых беспородных крысах-сам-
цах, полученных из вивария лабо-
раторных животных ГУ ЛНР «ЛГМУ 
им. Святителя Луки». При работе с 
животными руководствовались Ди-
рективой 2010/63/EU Европейского 
Парламента и Совета Европейского 
Союза по охране животных, исполь-
зуемых в научных целях [4]. Имуно-
фан является представителем IV по-
коления производных тимических 
гормонов, созданным с помощью 
нанотехнологий. Препарат вводил-
ся по схеме на 1, 3, 5, 7, 9 сутки экс-
перимента в дозировке 0,7 мкг/кг 
массы тела животного [7]. Контро-
лем служили крысы, получавшие 
0,9% раствор натрия хлорида в 
эквивалентных объёмах и по той 
же схеме. Животных выводили из 
эксперимента через 1, 7, 15, 30 и 
60 суток после прекращения введе-
ния препарата. Органы взвешивали 
на торсионных весах, рассчитывали 
относительную массу, определя-
ли линейные размеры с помощью 
штангенциркуля: длину, ширину и 
толщину. По формуле объёма эл-



8

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

липсоида вращения рассчитывали 
объём органа:

V = ,

где А – длина, В – ширина и С – 
толщина.

Семенники подвергались стан-
дартной гистологической провод-
ке, полученные срезы толщиной 
4-6 мкм окрашивались гематокси-
лин-эозином и фотографировались 
с помощью автоматизированного 
морфометрического комплекса 
«Olympus CX-41» (Япония). Микро-
морфометрические измерения объ-
ектов проводили путём анализа по-
лученных цифровых изображений 
в компьютерной программе АСКОН 
«Компас-3D 17.0» (Российская Фе-
дерация), используя калибровоч-
ный файл, созданный с помощью 
фотографий объект-микрометра в 
аналогичных режимах съёмки. В ис-
следовании использовались толь-
ко те канальцы, по которым срез 
прошел перпендикулярно его цен-
тральной оси. Рассчитывали следу-
ющие параметры: больший и мень-
ший диаметры, площадь канальца, 
высоту и площадь эпителиосперма-
тогенного слоя. Индекс сперматоге-
неза (I) рассчитывали по формуле: 

I = ,

где A – количество рядов сперма-
тогенных клеток, обнаруженных в 

каждом канальце (1ряд – спермато-
гонии, 2 – сперматоциты, – сперма-
тиды, 4– сперматозоиды); n– коли-
чество изученных канальцев [5].

Полученные данные обрабаты-
вали с использованием лицензион-
ной программы «StatSoftStatistica 
v6.0». Применялись методы пара-
метрической статистики, так как 
использование критерия Шапиро-
Уилка позволило установить нор-
мальное распределение показа-
телей в выборке. Достоверность 
различий между показателями экс-
периментальных и контрольных 
групп определяли с помощью кри-
терия Стьюдента–Фишера с вероят-
ностью ошибки р<0,05, допустимой 
для медико-биологических иссле-
дований.

Результаты и обсуждение. Се-
менники крысы располагаются в 
мошонке, непосредственно соеди-
няющейся с брюшной полостью, 
имеют овальную форму, в каждом 
различают краниальный и каудаль-
ный полюса, медиальную и лате-
ральную поверхности, вентраль-
ный и дорсальный края. Снаружи 
орган покрыт соединительноткан-
ной белочной оболочкой, отдаю-
щей вглубь органа перегородки, 
разделяющие его на дольки, со-
держащие извитые семенные ка-
нальцы, которые расположены в 
разных плоскостях. Эпителиоспер-
матогенный слой плотно прилегает 
к стенке канальца и представлен 

Рисунок №1. Участок семенника крыс репродуктивного периода на 30 сутки 
наблюдения: А – после применения имунофана, Б – в контроле. 1 – эпителио-
сперматогенный слой, 2 – стенка извитого канальца, 3 – просвет канальца. Окра-
ска гематоксилин-эозином. Увеличение: приближение: Zoom 18,5; объектив: 
PlanCN 10x/0.25 ∞/-/FN22.

сустентоцитами, а также рядами 
предшественников сперматозои-
дов, находящихся на разных стади-
ях сперматогенеза (рис. 1).

Органометрические показатели 
исследуемых органов крыс кон-
трольных групп подвергались про-
грессивным изменениям в связи 
с закономерными процессами их 
морфогенеза (таблица).

После окончания введения иму-
нофана принцип строения семен-
ников не изменился, однако были 
выявлены изменения органоме-
трических параметров органов. Так, 
статистически значимое отличие па-
раметров было установлено на 30 и 
60 сутки после окончания введения 
препарата: абсолютная масса увели-
чивалась на 7,12%, и 10,84% соответ-
ственно. Значения относительной 
массы изменялись однонаправлен-
но и синхронно: увеличение показа-
телей составило 5,77%, и 6,59% со-
ответственно срокам наблюдения. 
Линейные и объёмные параметры 
органов после применения иммуно-
супрессора претерпевали сходные 
изменения. Так, достоверные от-
клонения были установлены на 30 
и 60 сутки (рис. 2).

После окончания введения пре-
парата изменения микроморфоме-
трических показателей семенников 
отмечались в те же сроки наблюде-
ния, имея тенденцию к увеличению 
относительно данных контрольных 
групп животных.

После применения имунофа-
на морфометрические показатели 
извитых семенных канальцев до-
стоверно превышали контрольные 
данные. Так, больший и меньший 
диаметры увеличивались на 5,67%, 
9,17%, и 5,12%, 8,35% соответствен-
но 30 и 60 суткам наблюдения. Син-
хронно увеличивались площади ка-
нальца и эпителиосперматогенного 
слоя – на 8,05%, 10,36%, и 7,31%, 
10,04% (рис. 3).

Высота последнего, а также ин-
декс сперматогенеза статистиче-
ски значимо превышали данные 
контрольных групп животных. Так, 
на 30 и 60 сутки после прекраще-
ния введения иммуностимулятора 
эти параметры увеличивались на 
7,91%, 13,31% и 10,08%, 9,64% соот-
ветственно. На 1, 7 и 15 дни наблю-
дения все исследуемые параметры 
органа достоверно не отличались 
от контрольных данных.

Доказано, что иммуносупрес-
сивные воздействия изменяют 
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морфогенез семенников, что сопро-
вождается их дисфункцией в виде 
нарушений сперматогенеза вплоть 
до азооспермии [1, 10]. Получен-
ные результаты свидетельствуют 
о развитии реадаптационных про-
цессов в семенниках после приме-
нения иммуномодулятора на фоне 
экологической иммуносупрессии, 

что отражается в превалировании 
морфометрических параметров ис-
следуемого органа над данными 
контрольных групп животных. Так, 
J. Gold и V. Vardhani (2017) в иссле-
дованиях на мышах доказали уве-
личение уровня тестикулярной ДНК 
после применения иммуностиму-
лятора [11]. Это может объясняться 

свойствами имунофана повышать 
устойчивость генетического матери-
ала клеток к неблагоприятным экзо-
генным воздействиям. Способность 
препарата стимулировать выработ-
ку цитокинов нормализует функ-
цию иммунокомпетентных клеток, 
что проявляется в стабилизации им-
мунного гомеостаза семенников. В 

Таблица
Изменения органометрических показателей семенников животных контрольных групп репродуктивного возраста 

(M±m, n=30)

Параметры
Сроки наблюдения, сутки

1 7 15 30 60

Абсолютная 
масса, мг 1650,32±16,65 1705,33±10,62 1786,44±15,23 1902,31±16,78* 2154,56±14,56*

Относительная 
масса, мг/г 8,18±0,11 8,19±0,12 7,85±0,06 8,14±0,07* 8,61±0,08*

Длина, мм 30,75 ±0,45 32,45±0,39 33,79±0,29 34,67±0,23* 36,46±0,24*

Ширина, мм 15,12±0,15 16,11±0,19 16,74±0,14 17,75±0,21* 20,14±0,13*

Толщина, мм 12,89±0,34 13,22±0,29 13,67±0,13 14,74±0,19* 15,68±0,22*

Объём, мм3 3137,88±128,96 3618,49±112,35 4048,54±118,65 4749,36±108,57* 6028,48±247,66*
Примечание. * – p<0,05.

Рисунок №2. Изменения длины (А), ширины (Б), толщины (В) и объёма (Г) семенников после применения имунофана и 
в контроле. * – достоверное отличие от контрольных данных (p<0,05).
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то же время, фаза длительного дей-
ствия имунофана сопровождается 
интенсивным антиоксидантным 
и детоксикационным эффектом, 
что предотвращает повреждение 
активно делящихся клеток гонад. 
Также И.В. Бобрышевой (2013) уста-
новлены факты, подтверждающие 

взаимную регуляцию деятельности 
иммунной и эндокринной систем 
как путем непосредственного вли-
яния на эффекторные клетки, так 
и путём гормональной регуляции 
деятельности гипоталамо-гипофи-
зарной системы [2]. Следовательно, 
применение имунофана может мо-

Рисунок №3. Участок семенника крыс репродуктивного периода на 30 сутки 
наблюдения: А – после применения имунофана, Б – в контроле. 1 – сперматого-
нии, 2 – сперматоциты, 3 – сперматиды, 4 – сперматозоиды, 5 – стенка канальца. 
Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение: приближение: Zoom 18,5; объек-
тив: PlanCN40x/0.65 ∞/0.17/FN22.

дулировать деятельность тропных 
клеток аденогипофиза, что, в свою 
очередь, сказывается на морфоге-
незе семенников.

Выводы.
1. В ответ на применение имуно-

фана наблюдается активная реак-
ция со стороны семенников живот-
ных репродуктивного возраста.

2. Статистически значимые изме-
нения органометрических параме-
тров органа отмечаются на поздних 
сроках эксперимента (30 и 60 сут-
ки наблюдения), что объясняется 
фармакодинамическими особен-
ностями препарата, оказывающего 
наиболее интенсивное стабилиза-
ционное, антиоксидантное и де-
токсикационное действие во время 
длительной фазы действия.

3. Микроморфометрические 
данные семенников подтверждают 
развитие реадаптационных процес-
сов на поздних сроках наблюдения 
после применения имунофана на 
фоне экологической иммуносу-
прессии.

4. Полученные данные вызы-
вают интерес к изучению морфо-
логических особенностей органа 
неполовозрелых животных и крыс 
периода выраженных старческих 
изменений.
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Introducti on. In recent years, the 
infl uence of various exogenous fac-
tors on the human body has signifi -
cantly increased, which is due to the 
deteriorati on of the ecological situa-
ti on, the expansion of the spectrum 
of drugs used in practi cal medicine, 
etc. Parti cularly relevant is the issue 
of environmental immunosuppres-
sion, characteristi c of large industrial 
regions, including the Donbass [3, 9]. 
The regulati on of the organism's ac-
ti vity is carried out by cooperati ng the 
acti viti es of the nervous, endocrine 

and immune systems, which neces-
sarily react to changes in the environ-
ment [8]. Changes in the functi oning 
of regulatory systems naturally af-
fect the work of the whole organism. 
Signifi cant interest in their study in 
recent years is due to the growing 
number of immunopathological con-
diti ons among the populati on, among 
which the leading role is played by 
immunodefi ciencies. It has been clini-
cally proven that the systemic sup-
pression of the functi oning of the 
immune system causes certain shift s 

in the work of the male reproducti ve 
system, but there is no morphological 
confi rmati on, or the available data are 
contradictory and do not give a com-
plete picture of organ morphogenesis 
changes [6]. Recently, preparati ons of 
the immunomodulati ng series have 
been widely used to correct immu-
nosuppressive states. One of the new 
representati ves of this group is imu-
nofan, created using nanotechnology. 
This drug is approved in clinical prac-
ti ce; questi ons concerning its infl u-
ence on the structure of the immune 
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system are covered only in single pub-
licati ons, whereas structural changes 
in the organs of the male reproducti ve 
system at immunosti mulati on with 
imunofan have not been studied at all.

Aim. To study the infl uence of im-
munosti mulati on on the structure of 
testes of experimental animals of the 
reproducti ve period.

Material and methods. The study 
was carried out on 60 mature white 
male rats, obtained from the labora-
tory vivarium of the SI LPR «St. Luke 
Lugansk State Medical University». 
When working with animals guided 
by the Directi ve 2010/63 / EU of the 
European Parliament and the Council 
of the European Union for the protec-
ti on of animals used for scienti fi c pur-
poses [4]. Imunofan is the representa-
ti ve of the IV generati on of thymic 
hormone derivati ves, created with the 
help of nanotechnology. The drug was 
administered according to the scheme 
on the 1st, 3rd, 5th, 7th, 9th day of the 
experiment at a dosage of 0.7 μg/kg 
of body weight of the animal [7]. The 
controls were rats that received 0.9% 
sodium chloride soluti on in equivalent 
volumes and according to the same 
scheme. The animals were taken out 
from the experiment at 1, 7, 15, 30 
and 60 days aft er the drug was discon-
ti nued. The organs were weighed on 
a torsion balance, the relati ve mass 
was calculated, and linear dimensions 
were determined by means of a cali-
per: length, width and thickness. Ac-
cording to the formula for the volume 
of the ellipsoid of revoluti on, the vol-

ume of the organ was calculated:

V = 

 

,

where A is the length, B is the 
width, and C is the thickness.

Testes were subjected to standard 
histological wiring, the resulti ng sec-
ti ons 4–6 μm thickness were stained 
with hematoxylin–eosin and photo-
graphed using the Olympus CX–41 
automated morphometric complex. 
Micromorphometric measurements 
of objects were carried out by ana-
lyzing the obtained digital images in 
the computer program ASCON "Com-
pass–3D 17.0", using a calibrati on fi le 
created with the help of photographs 
of the object–micrometer in similar 
modes of shooti ng. The study used 
only those tubules along which the 
cut was perpendicular to its central 
axis. The following parameters were 
calculated: the larger and smaller di-
ameters, the area of the tubule, the 
height and area of the epitheliosper-
matogenous layer. The index of sper-
matogenesis (I) was calculated by the 
formula:

I =  

 

,

where A is the number of rows of 
spermatogenic cells found in each tu-
bule (1 row – spermatogonia, 2 – sper-
matocytes, 3 – spermati ds, 4 – sper-
matozoa); n is the number of studied 
tubules [5].

The obtained data was processed 
using the licensed program "StatSoft -

Figure 1. The site of the testi s of rats of the reproducti ve period at the 30th day of 
observati on: A – aft er the applicati on of imunofan, B – in the control. 1 – epithelio-
spermatogenous layer, 2 – wall of convoluted tubule, 3 – lumen of tubule. Stained with 
hematoxylin–eosin. Zoom in: Zoom 18.5; lens: PlanCN 10x/0.25 ∞/–/FN22.

Stati sti ca v6.0". The methods of para-
metric stati sti cs were applied, since 
the use of the Shapiro–Wilk criterion 
permitt ed the establishment of a nor-
mal distributi on of the indicators in 
the sample. The reliability of the dif-
ferences between the indices of the 
experimental and control groups was 
determined with the help of the Stu-
dent–Fisher criterion with an error 
probability p<0.05 permissible for bio-
medical research.

Results and discussion. Testes of the 
rat are located in the scrotum, directly 
connected with the abdominal cavity, 
have an oval shape, each has the cra-
nial and caudal poles, the medial and 
lateral surfaces, the ventral and dorsal 
margins. Outside the organ is covered 
with a connecti ve ti ssue capsule that 
extends into the body by the septum, 
dividing it into lobules containing con-
voluted seminiferous tubules, which 
are located in diff erent planes. Epithe-
liospermatogenous layer densely ad-
joins the wall of the tubule and is rep-
resented by sustantocytes, as well as 
by rows of sperm progenitors located 
at diff erent stages of spermatogenesis 
(Fig. 1).

The organometric parameters of 
the examined organs of the rats of the 
control groups underwent progressive 
changes in connecti on with the regu-
lar processes of their morphogenesis 
(Table).

Aft er the end of the imunofan ad-
ministrati on, the principle of the struc-
ture of the testes did not change, but 
changes in the organometric param-
eters of the organs were revealed. 
Thus, a stati sti cally signifi cant diff er-
ence in parameters was established on 
the 30th and 60th days aft er the end 
of the drug administrati on: the abso-
lute mass increased by 7.12%, and 
10.84%, respecti vely. The values of the 
relati ve mass changed unidirecti on-
ally and synchronously: the increase in 
the indicators was 5.77%, and 6.59%, 
respecti vely, in the same observati on 
period. Linear and volume parameters 
of organs aft er applicati on of immuno-
suppressor underwent similar chang-
es. So, signifi cant deviati ons were es-
tablished on 30 and 60 days (Fig. 2).

Aft er the end of the drug adminis-
trati on, the changes in the micromor-
phometric parameters of the testes 
were observed at the same ti me, with 
a tendency to increase with respect to 
the control groups of the animals.

Aft er the applicati on of imunofan, 
the morphometric parameters of the 
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convoluted seminiferous tubules sig-
nifi cantly exceeded the control data. 
Thus, the larger and smaller diam-
eters increased by 5.67%, 9.17%, and 
5.12%, 8.35%, respecti vely, on 30 and 
60 days of observati on. The areas of 
the tubule and epitheliospermatog-
enous layer increased synchronously, 
by 8.05%, 10.36%, and 7.31%, 10.04% 
(Figure 3).

The height of the latt er, as well as 
the index of spermatogenesis, sta-
ti sti cally signifi cantly exceeded the 

control group of animals. Thus, on 
the 30th and 60th days aft er the im-
munosti mulant was disconti nued, 
these parameters increased by 7.91%, 
13.31% and 10.08%, 9.64%, respec-
ti vely. At the 1st, 7th and 15th days of 
the observati on, not all the examined 
organ parameters diff ered signifi cant-
ly from the control data.

It has been proved that immuno-
suppressive infl uences change the 
morphogenesis of testes, which is 
accompanied by their dysfuncti on in 

the form of disturbances of spermato-
genesis up to azoospermia [1, 10]. The 
obtained results testi fy to the devel-
opment of the re–adaptati on process-
es in the testes aft er the applicati on 
of the immunomodulator against the 
background of the ecological immu-
nosuppression, which is refl ected in 
the prevalence of the morphometric 
parameters of the organ under study 
over the control group of the animals. 
So, J. Gold and V. Vardhani (2017) in 
studies in mice have demonstrated an 

Table 
Changes in the organometric parameters of the testes of animals of control groups of reproducti ve age (M±m, n=30)

Parameters
Time of observation, day

1 7 15 30 60

Absolute weight, µg 1650,32±16,65 1705,33±10,62 1786,44±15,23 1902,31±16,78* 2154,56±14,56*

Relative mass, µg/g 8,18±0,11 8,19±0,12 7,85±0,06 8,14±0,07* 8,61±0,08*

Length, mm 30,75 ±0,45 32,45±0,39 33,79±0,29 34,67±0,23* 36,46±0,24*

Width, mm 15,12±0,15 16,11±0,19 16,74±0,14 17,75±0,21* 20,14±0,13*

Thickness, mm 12,89±0,34 13,22±0,29 13,67±0,13 14,74±0,19* 15,68±0,22*

Volume, mm3 3137,88±128,96 3618,49±112,35 4048,54±118,65 4749,36±108,57* 6028,48±247,66*
* – p <0,05

Figure 2. Changes in length (A), width (B), thickness (B) and volume (D) of testes aft er applicati on of imunofan and in control. 
* – signifi cant diff erence from the control data (p <0,05).
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Figure 3. The site of the testi s of rats of the reproducti ve period at the 30th day of 
observati on: A – aft er the applicati on of imunofan, B – in the control. 1 – spermato-
gonia, 2 – spermatocytes, 3 – spermati ds, 4 – spermatozoa, 5 – tubule wall. Stained 
with hematoxylin–eosin. Zoom in: Zoom 18.5; lens: PlanCN40x / 0.65 ∞ / 0.17 / FN22.

increase in the level of testi cular DNA 
aft er the use of an immunosti mulant 
[11]. This can be explained by the 
properti es of imunofan to increase 
the stability of the geneti c material 
of cells to adverse exogenous eff ects. 
The ability of the drug to sti mulate the 
producti on of cytokines normalizes 
the functi on of immunocompetent 
cells, which is manifested in the sta-

bilizati on of the immune homeostasis 
of the testes. At the same ti me, the 
long–acti ng phase of imunofan is ac-
companied by an intense anti oxidant 
and detoxifying eff ect, which prevents 
damage to acti vely dividing gonad 
cells. Also I.V. Bobrysheva (2013) es-
tablished facts confi rming the mutual 
regulati on of the immune and endo-
crine systems both by direct infl uence 

on eff ector cells and by hormonal reg-
ulati on of the hypothalamic–pituitary 
system [2]. Consequently, the use of 
imunofan can modulate the acti vity of 
tropic cells of the adenohypophysis, 
which, in turn, aff ects the morphogen-
esis of the testes.

Conclusions.
1. In response to the use of imuno-

fan, there is an acti ve reacti on from 
the testes of animals of reproducti ve 
age.

2. Stati sti cally signifi cant changes in 
the organ's parameters of the organ 
are noted in the late periods of the ex-
periment (30 and 60 days of observa-
ti on), which is explained by the phar-
macodynamic features of the drug, 
which has the most intensive stabiliz-
ing, anti oxidant and detoxifying eff ect 
during the long phase of acti on.

3. Micromorphometric data of tes-
tes confi rm the development of read-
aptati on processes at late observati on 
periods aft er applicati on of imunofan 
against the background of environ-
mental immunosuppression.

4. The data obtained cause inter-
est in the study of the morphological 
features of the organ of immature 
animals and rats of pronounced senile 
changes.
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Может ли 
Копенгагенский индекс 
заменить индекс ROMA 
при обследовании 
пациенток с объемными 
образованиями малого 
таза?
Резюме. Цель исследования. Сравнить два алго-

ритма, используемые для оценки вероятности обна-
ружения злокачественной опухоли у пациенток с объ-
емными образованиями малого таза – алгоритм ROMA 
(Risk of Ovarian Malignancy Algorithm) и Копенгагенский 
индекс (CPH-I). 

Материалы и методы. В проспективное одноцен-
тровое исследование включено 320 пациенток, после-
довательно направленных на хирургическое лечение в 
связи с наличием объемных образований малого таза. 
В рамках предоперационного обследования измеряли 
сывороточную концентрацию опухолевых маркеров 
СА125 и НЕ4, и вычисляли индексы ROMA и CPH-I. Точ-
ность маркерных индексов определялась на основании 
сопоставления результатов прогноза, полученного 
при помощи изучаемых алгоритмов, с заключитель-
ным гистологическим диагнозом. 

Результаты исследования. Гистологическое ис-
следование операционного материала выявило 26 
карцином яичников, 15 пограничных цистаденом, 8 не-
эпителиальных злокачественных новообразований, 2 
случая овариальных метастазов рака желудка и 260 
случаев доброкачественных заболеваний. При сравне-
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Can Copenhagen Index 
replace Risk of Ovarian 
Malignancy Algorithm 
(ROMA) in a triage of 
patients with pelvic mass?

Abstract. Аim of this study is to make a comprehensive 
comparison of two algorithms used in predicting ovarian 
cancer in patients with pelvic mass – the Copenhagen in-
dex (CPH-I) and the Risk of Ovarian Malignancy Algorithm 
(ROMA). 

Materials and Methods. We enrolled 320 consecutive 
patients with pelvic mass scheduled for surgery in a single 
institution in this prospective study. Serum levels of CA 125 
and HE 4 were analyzed before surgery. Prediction results 
obtained from ROMA and CPH-I algorithms were compared 
to the respective fi nal histological diagnoses. 

Results. Histological analysis revealed 26 epithelial ovar-
ian cancers (EOC), 15 borderline ovarian tumors (BOT), 8 
non-epithelial malignancies, 2 cases of ovarian metastases 
and 260 benign diseases. On comparing ROC-AUC, CPH-I 
was not inferior to ROMA neither in pre- nor in postmeno-
pausal patients. At standard cut-off points the sensitivity 
of CPH-I and ROMA for EOC was 87.5% and 100%, re-
spectively, in premenopausal patients; 92.9% and 96.4%, 
respectively in postmenopausal patients; and 91.7% and 
97.2%, respectively, in combined group (p>0.05 in all sub-
sets). ROMA provides a tailored specifi city of about 90% in 
all subgroups (89.6 and 89.7% in pre- and post-menopause, 
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нии площадей под ROC-кривыми (ROC-AUC), CPH-I не 
уступал ROMA ни в пре-, ни в постменопаузе. При ис-
пользовании стандартных дискриминационных уров-
ней чувствительность CPH-I и ROMA для карциномы 
яичников составила соответственно 87,5% и 100%, у 
пременопаузальных пациенток; 92,9% и 96,4% у пост-
менопаузальных пациенток (p>0,05). Специфичность 
СPH-I и ROMA в пременопаузе составила 96,3 и 89,6% 
соответственно (p>0,05), а в постменопаузе - 89,7% 
для обоих алгоритмов. 

Выводы. Концептуально CPH-I не уступает ROMA 
в оценке риска обнаружения злокачественной опухо-
ли у женщин с диагностированным объемным обра-
зованием малого таза, и может стать основой для 
маршрутизации этой категории пациенток. Однако, 
для более широкого внедрения CPH-I в клиническую 
практику, необходимы дополнительные исследования, 
направленные на более тщательную валидацию стан-
дартного дискриминационного уровня этого нового 
индекса.

Ключевые слова: рак яичников, СА125, НЕ4, ROMA, 
Копенгагенский индекс, опухолевые маркеры
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respectively), whereas CPH-I in premenopausal patients 
demonstrated an extremely high specifi city of 96.3% to 
the detriment of sensitivity. In postmenopausal patients the 
specifi city of CPH-I and ROMA were both 89.7%. 

Conclusions. Both CPH-I and ROMA are excellent al-
gorithms for triaging patients diagnosed with pelvic mass, 
with the aim of referring high-risk patients to tertiary centers. 
However, more research aimed at a thorough validation of 
CPH-I’s standard cut-off level is still needed for the wide-
spread introduction of CPH-I into clinical practice.

Keywords: ovarian cancer, CA125, HE4, ROMA, Co-
penhagen index, tumor markers.
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Введение. В структуре смертно-
сти от злокачественных новообра-
зований (ЗНО) женских гениталий 
лидируют ЗНО яичников [3]. Много-
численными исследованиями пока-
зано, что больные раком яичников 
(РЯ), кому первичное хирургическое 
вмешательство выполнено специ-
алистом-онкогинекологом и в спе-
циализированном центре, имеют 
большую продолжительность жиз-
ни и меньше страдают от осложне-
ний лечения по сравнению с теми, 
кого оперировали в общей лечеб-
ной сети [10,14,15,27]. Вместе с тем, 
объемные образования в области 
придатков матки на протяжении 
жизни диагностируются у 10-20% 
женщин [8,11]. Соответственно, 

большая часть из них оперирует-
ся в «общегинекологических» (не 
онкологических) отделениях. Кро-
ме того, часть пациенток с объем-
ными образованиями в области 
придатков матки подвергается ди-
намическому наблюдению, либо 
консервативному лечению. С целью 
оценки вероятности обнаружения 
рака у пациентки с объемным обра-
зованием придатков матки, наряду 
с методами визуализации, традици-
онно используется сывороточный 
опухолевый маркер СА125 (кар-
богидратный антиген 125, иногда 
именуемый канцер-антигеном 125). 
Однако при I стадии РЯ его чувстви-
тельность не превышает 50% [1,18]. 
Кроме того, этот маркер часто ока-

зывается ложно повышенным при 
доброкачественных опухолях и не-
опухолевых заболеваниях, таких 
как эндометриоз, воспалительные 
заболевания органов малого таза, 
полисерозиты любой этиологии, а 
также во многих других ситуаци-
ях [1,18]. В этой связи представля-
ет интерес новый сывороточный 
опухолевый маркер HE4 (Human 
epididymis protein 4), известный так-
же, как WFDC2. В отличие от СА125, 
он не повышается при эндометри-
озе, воспалении, большинстве до-
брокачественных и экстрагениталь-
ных опухолей [5,7,16,26]. Кроме 
того, около половины случаев РЯ с 
нормальной концентрацией СА125 
сопровождается повышением сы-
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вороточной концентрации НЕ4 
[6,9,23].

Richard G. Moore и соавт. [24] 
предложили алгоритм для оцен-
ки вероятности обнаружения зло-
качественной опухоли у пациен-
ток с объемными образованиями 
придатков матки - Risk Of Ovarian 
Malignancy Algorithm (ROMA), ко-
торый подразумевает вычисление 
числового индекса на основании 
сывороточных концентраций СА124 
и НЕ4, а также менопаузального 
статуса пациентки. Показано, что 
ROMA позволяет точнее прогнози-
ровать РЯ, чем СА125 и НЕ4 по от-
дельности [12,19,28,29]. Однако, 
некоторые авторы не нашли пре-
имуществ ROMA над СА125 и/или 
НЕ4 [17,31]. Тем не менее, алгоритм 
ROMA получил широкое распро-
странение. Одна из основных при-
чин его популярности заключается 
в том, что рекомендованные дис-
криминационные уровни индек-
са ROMA хорошо валидированы в 
большом количестве исследований 
[2,19,21,24,25,28,29], в то время как 
международные нормативы (рефе-
ренсные границы и оптимальные 
дискриминационные уровни) сыво-
роточной концентрации НЕ4 до сих 
пор не установлены [4,22].

Недавно был предложен но-
вый Копенгагенский индекс, англ. 
– Copenhagen Index (CPH-I) [20], 
который вместо менопаузального 
статуса учитывает возраст пациент-
ки. При валидации нового индекса 
в многоцентровом международном 
исследовании авторы обнаружили 
эквивалентную с индексом ROMA 
диагностическую точность. Одна-
ко, в валидационную когорту, как 
и в тренировочную, не были вклю-
чены пациентки с пограничными 
опухолями яичников (ПОЯ) и неэпи-
телиальными ЗНО. Единственное 
опубликованное исследование, в 
котором осуществлена независи-
мая валидация нового CPH-I, было 
проведено в Бразилии на 384 паци-
ентках одного онкологического цен-
тра [32]. Авторы подтвердили сход-
ные возможности ROMA и CPH-I в 
оценке вероятности обнаружения 
как инвазивной карциномы яични-
ков, так и пограничных и не эпите-
лиальных ЗНО. Однако, и авторы 
CPH-I [20], и авторы проводившие 
независимую валидацию [32] срав-
нивали CPH-I c ROMA без разделе-
ния на подгруппы согласно менопа-
узальному статусу. При сравнении 

площадей под ROC-кривыми (ROC-
AUC), это могло привести к некото-
рой недооценке ROMA, поскольку 
в пре- и постменопаузе используют 
различные дискриминационные 
уровни индекса ROMA.

Цель настоящего исследования. 
Всестороннее сравнение Копен-
гагенского индекса и алгоритма 
ROMA.

Материал и методы. Мы вклю-
чили в проспективное одноцентро-
вое исследование 320 пациенток, 
последовательно поступивших для 
хирургического лечения в Респу-
бликанский клинический онколо-
гический диспансер Министерства 
здравоохранения Республики Та-
тарстан (г. Казань) в связи с наличи-
ем объемных образований малого 
таза, предположительно, яичнико-
вого происхождения. В Республике 
Татарстан исторически сложилось, 
что всех пациенток с объемными 
образованиями малого таза, не-
зависимо от наличия подозрения 
на рак, направляют на плановое 
хирургическое лечение в данную 
клинику несмотря на то, что она 
является специализированным он-
кологическим центром. Два локаль-
ных этических комитета (Казанской 
государственной медицинской ака-
демии и Республиканского клини-
ческого онкодиспансера) одобрили 
проведение исследования. 

Критериями исключения/не-
включения были: возраст младше 
18 или старше 80 лет, отказ от опе-
рации, злокачественное новооб-
разования любой локализации на 
момент обращения или в течение 
3 лет до включения в исследование, 
злокачественная или пограничная 
опухоль яичников в прошлом, не-
зависимо от срока, прошедшего 
от окончания лечения, скорость 
клубочковой фильтрации менее 50 
мл/мин, застойная сердечная не-
достаточность. Перед операцией 
все пациентки прошли стандарт-
ное для нашей клиники обследо-
вание, включая ультразвуковое ис-
следование малого таза и живота, 
цитологическое исследование цер-
викального мазка, фиброгастродуо-
деноскопию, фиброколоноскопию, 
рентгеновское исследование орга-
нов грудной клетки и консультацию 
терапевта. Кровь для исследования 
на опухолевые маркеры забиралась 
натощак в вакутейнер за 0-40 дней 

до операции. Сыворотку получали 
путем центрифугирования образ-
цов при скорости 1500 оборотов в 
минуту в течение 10 минут. Сыворо-
точную концентрацию СА125 и НЕ4 
определяли в день забора методом 
хемилюминисцентного иммуноа-
нализа на микрочастицах (CMIA) 
на анализаторе Abbott Architect 
i2000SR (Abbot Diagnostics) в стро-
гом соответствии с инструкцией 
производителя.

Разделение по менопаузально-
му статусу производилось на осно-
вании анамнестических данных по 
тому же принципу, как принято при 
вычислении индекса ROMA [24]. 
То есть, постменопаузальными счи-
тались женщины, у которых прошло 
не менее года с даты последней 
менструации. Пременопаузальны-
ми считались женщины, имевшие 
хотя бы одну менструацию в тече-
ние года до забора крови. Если дату 
последнего овариального цикла 
было невозможно установить, на-
пример, вследствие перенесен-
ной гистерэктомии, то пациентки 
младше 48 лет считались премено-
паузальными, старше 55 – постме-
нопаузальными, а для пациенток 
возраст которых находился в интер-
вале от 48 до 55 лет менопаузаль-
ный статус определялся исходя из 
сывороточной концентрации фол-
ликулостимулирующего гормона 
(ФСГ). Индекс ROMA вычисляли 
согласно Richard G. Moore и соавт. 
[24], а CPH-I согласно M. Karlsen и 
соавт [20]. Точность маркерных ин-
дексов определялась на основании 
сопоставления результатов прогно-
за, полученного при помощи изуча-
емых алгоритмов, с заключитель-
ным гистологическим диагнозом. 

Статистический анализ произво-
дили при помощи MS Excel и SPSS 
Version 14.8.1. Вычисляли площади 
под ROC- кривыми (ROC-AUC) для 
СPH-I и ROMA отдельно для про-
гнозирования инвазивной карци-
номы, как это делали авторы CPH-I, 
а также для прогнозирования инва-
зивной карциномы вместе с погра-
ничными опухолями и всех злокаче-
ственных и пограничных опухолей, 
включая не эпителиальные и мета-
статические ЗНО, как это было сде-
лано до этого для индекса ROMA 
[19,24,25,28]. Сравнение ROC-AUC 
осуществляли при помощи метода 
DeLong [13]. Кроме того, вычисляли 
чувствительность и специфичность 
индексов относительно стандарт-
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ных дискриминационных уровней 
и 95% доверительные интервалы 
(95% ДИ) для этих показателей. 
В качестве стандартных дискрими-
национных уровней принимались 
0,07 для CPH-I, а для ROMA 7,4% 
для пременопаузальных и 25,7% 
для постменопаузальных пациен-
ток, как указано в инструкции про-
изводителя (Abbot Corporation).

Результаты. Из 320 пациенток 
149 находились в пременопаузе 
и 171 в постменопаузе. Возраст 
участниц исследования был в ин-
тервале от 19 до 80лет, при этом 
средний возраст составил 52,1 
года. Среднее время от забора 
крови на опухолевые маркеры до 
операции составило 9,2 суток. Ги-
стологическое исследование опе-
рационного материала выявило 26 
карцином яичников, 15 ПОЯ, 8 не 
эпителиальных ЗНО, 2 случая ова-

риальных метастазов рака желудка 
и 260 доброкачественных заболе-
ваний. Детальная информация о 
гистологических диагнозах у вклю-
ченных в исследование пациенток 
представлена в Таблице 1. Данные 
о сывороточных концентрациях 
СА125 и Не4 у включенных пациен-
ток представлены на Рисунке 1.

При сравнении ROC-AUC, CPH-I 
не уступал ROMA ни в пре-, ни в 
постменопаузе. Более того, мы 
обнаружили статистически не зна-
чимую, но однонаправленную тен-
денцию в сторону превосходства 
ROC-AUC СPH-I во всех подгруппах 
(Таблица 2). ROC-кривые представ-
лены на Рисунке 2.

Чувствительность и специфич-
ность ROMA и CPH-I при исполь-
зовании стандартных дискрими-
национных уровней приведены в 
Таблице 3. В группе постменопау-
зальных пациенток ROMA и CPH-I 

Таблица 1
Сведения о заключительных гистологических диагнозах у включенных паци-

енток.

Тип опухоли и гистологический 
диагноз

Пременопау-
зальные паци-

ентки,
n (%)

Постмено-
паузальные 
пациентки,

n (%)

Все 
пациентки

n (%)

Доброкачественные 134 (89.9%) 126 (73.7%) 260 (81.3%)

Функциональные и другие 
неопухолевые кисты яичников 
(кроме эндометриоидных)

25 (16.8%) 13 (7.6%) 38 (11.9%)

Эндометриоз яичников 46 (30.9%) 6 (3.5%) 52 (16.3%)

Зрелая тератома 18 (12.1%) 12 (7%) 30 (9.4%)

Цистаденома 40 (26.8%) 65 (38%) 105 (32.8%)

Фиброма-текома 1 (0.7%) 17 (9.9%) 18 (5.6%)

Другие доброкачественные 
заболевания 4 (2.7%) 13 (7.6%) 17 (5.3%)

Злокачественные и 
пограничные 15 (10.1%) 45 (26.3%) 60 (18.8%)

Пограничные, из них 6 (4%) 9 (5.3%) 15 (4.7%)

- стадия I (все гистотипы) 5 (3.4%) 8 (4.7%) 13 (4.1%)

- серозные (все стадии) 5 (3.4%) 5 (2.9%) 10 (3.1%)

- муцинозные (все стадии) 1 (0.7%) 4 (2.3%) 5 (1.6%)

Карциномы яичников, из них 8 (5.4%) 28 (16.4%) 36 (11.3%)

- стадия I (все гистотипы) 3 (2%) 5 (2.9%) 8 (2.5%)

- серозные (все стадии) 4 (2.7%) 11 (6.4%) 15 (4.7%)

- муцинозные (все стадии) 1 (0.7%) 2 (1.2%) 3 (0.9%)

Неэпителиальные 1 (0.7%) 6 (3.5%) 7 (2.2%)

из них гранулезоклеточные 1 (0.7%) 5 (2.9%) 6 (1.9%)

Метастазы рака желудка - 2 (1.2%) 2 (0.6%)

Всего: 149 (100%) 171 (100%) 320 (100%)

продемонстрировали одинаковую 
специфичность 89.7% (95%ДИ: 83.1-
93.9). При этом ROMA смог коррек-
тно предсказать 27 случаев карци-
номы яичников из 28, в то время 
как CPH-I только 26. Таким образом, 
в постменопаузе чувствительность 
ROMA и CPH-I составила 97.2 (95% 
ДИ: 85.8-99.5) и 91.7 (95% ДИ: 78.2-
97.1) процентов, соответственно 
(р=0,35). В группе пременопаузаль-
ных пациенток оказалось только 
8 случаев карциномы яичников. 
При этом чувствительность ROMA 
составила 100% (95%ДИ: 67.6-100) 
при специфичности 89.6% (95% ДИ: 
83.2-93.7), в то время как CPH-I про-
демонстрировал излишне высокую 
специфичность 96.3% (95%CI: 95.6-
96.9) в ущерб специфичности - 87.5% 
(95% ДИ: 52.9-97.8), так как он не 
распознал 1 из 8 случаев карцино-
мы яичников (Рисунок 1, Taблица 3). 
Эта разница в чувствительности так-
же не достигла статистической зна-
чимости (p=0.15). Все случаи ПОЯ, 
неэпителиальных ЗНО яичников и 
метастазов в яичники рака желудка 
обоими алгоритмами были класси-
фицированы одинаково.

Обсуждение. Авторы CPH-I реа-
лизовали интересную идею – созда-
ние единого алгоритма, не завися-
щего от менопаузального статуса, с 
единым дискриминационным уров-
нем для всех пациентов. Однако, это 
не означает, что диагностическая 
точность данного алгоритма будет 
одинаковой в пре- и постменопаузе. 
В нашем исследовании мы впервые 
проанализировали прогностиче-
ские возможности CPH-I отдельно 
для пре- и постменопаузальных па-
циенток. 

Ограничения нашей работы свя-
заны с одноцентровым характером 
исследования и относительно не-
большим количестовом включеных 
пациентов. Однако, его результаты 
являются ценными, поскольку для 
нового CPH-I отсутствуют многоцен-
тровые проспективные исследова-
ния, моделирующие генеральную 
совокупность пациенток с объем-
ными образованиями малого таза, 
какие были проведены при вали-
дации ROMA [19,21,24,25,28]. К на-
стоящему времени опубликовано 
только два исследования по вали-
дации CPH-I, каждое из которых не 
является безупречным: исследова-
ние авторов CPH-I [20] и результа-
ты независимой валидации, пред-
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ставленные A.Yoshida с соавт. [32]. 
Первое является многоцентровым 
и многочисленным, однако боль-
шинство когорт набиралось в спе-
циализированных онкологических 
центрах, и в некоторых выборках 

количество ЗНО многократно пре-
вышало число доброкачественных 
случаев. В итоге, во всей группе 
соотношение злокачественных и 
доброкачественных случаев так-
же было далеко от реального (30% 

Рисунок 1 Диаграммы, демонстрирующие сывороточные концентрации 
СА125 и НЕ4 у пременопаузальных (А) и постменопаузальных (В) пациенток. Кон-
центрация СА125 отложены по оси Х, НЕ4 по оси Y (обе на логарифмической шка-
ле). Для упрощения диаграмм в случаях, когда концентрации маркеров превы-
шали 1000 пмоль/л (или Ед./мл), они принимались равными 1000 пмоль/л (или 
Ед./мл). Проведенные прямые демонстрируют как обсуждаемые алгоритмы 
разделяют области высокого и низкого риска рака яичников при использовании 
стандартных дискриминационных уровней. Зеленая сплошная линии соответ-
ствует стандартному дискриминационному уровню индекса ROMA. Поскольку 
Копенгагенский индекс (CPH-I) зависит также от возраста, для ориентира мы 
построили 4 разделительные линии голубого и синего цвета, соответствующие 
возрастам 30, 45, 55, 70 лет (см. легенду непосредственно на диаграмме). Обла-
сти слева и снизу от разделительных прямых соответствуют низкому риску рака 
яичников; области справа и сверху от разделительных линий соответствуют вы-
сокому риску рака яичников. Два случая рака яичников, корректно предсказан-
ные ROMA, но не распознанные CPH-I обведены красным. EOC (epithelial ovarian 
cancer) = карцинома яичников. BOT (borderline ovarian tumor) = пограничная опу-
холь яичников. Other malignant = неэпительальные ЗНО яичников и метастазы в 
яичники рака желудка

случаев рака яичников). Кроме 
того, авторы не включали случаи 
ПОЯ и не эпителиальных ЗНО. Вто-
рое валидационное исследование 
A.Yoshida с соавт. [32], как и наше, 
является одноцентровым. Все па-
циенты набирались в специализи-
рованном онкологическом центре, 
и как следствие, авторы получили 
аномально высокую долю (41.7%) 
злокачественных и пограничных 
опухолей. Несмотря на то, что мы 
также представили серию случа-
ев из одного центра, соотношение 
различных видов опухолей яични-
ков в нашей выборке, по всей ви-
димости, приближается к таково-
му в гипотетической генеральной 
совокупности, поскольку в нашем 
регионе всех пациенток с объем-
ными образованиями малого таза 
(кроме ургентных случаев) принято 
направлять на хиругическое лече-
ние в наш диспансер, не зависимо 
от наличия подозрения на рак. Так, 
доля доброкачественных случаев 
в нашем исследовании составила 
81,3%, что приблизительно соот-
ветствует 81,1% в известном много-
центровом исследовании по вали-
дации ROMA [25], куда набирались 
пациенты, обратившиеся к специ-
алистам общей лечебной сети (аку-
шеру-гинекологу, семейному врачу 
или общему хирургу) и в последую-
щем направленные на операцию в 
связи с наличием объемного обра-
зования малого таза. Как и A.Yoshida 
с соавт. [32], мы включили также 
пациенток с не эпителиальными 
ЗНО и ПОЯ. Однако, в отличие от 
них мы не стали исключать экстра-
овариальные образования (субсе-
розная миома, паратубарная киста, 
сактосальпинкс), если до операции 
предполагалась яичниковая приро-
да этих образований. Также важно 
отметить, что мы не включали па-
циенток, имеющих рак любой лока-
лизации в течение последних трех 
лет. Мы исходили из того, что если 
у пациентки в прошлом был рак же-
лудка, молочной железы, ободоч-
ной или прямой кишки, то следует 
расценивать риск злокачественного 
поражения яичников как высокий 
и оперировать такую пациентку в 
специализированном онкологиче-
ском центре несмотря на уровни 
маркеров, принимая во внимание, 
что при метастатическом пораже-
нии яичников экстраовариальными 
раками уровни CА125 и НЕ4 часто 
не повышаются [30,31]. Поэтому в 



20

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

Таблица 2
Сравнение ROC-AUC CPH-I и ROMA.

Дифференцируемые 
от 

доброкачественных 
заболеваний группы

Все пациентки Пременопау-
зальные

Постменопау-
зальные

ROMA CPH-I ROMA CPH-I ROMA CPH-I

Карциномы 
яичников 0.967 0.983 0.976 0.982 0.977 0.980

Карциномы 
яичников и ПОЯ 0.874 0.894 0.775 0.817 0.919 0.919

Все злокачествен-
ные и пограничные 

опухоли
0.854 0.857 0.730 0.769 0.881 0.881

p>0.1 во всех подгруппах
CPH-I – Копенгагенский индекс; ROMA – Risk of Ovarian Malignancy Algorithm; 

ROC-AUC -  площадь под ROC-кривой; ПОЯ – пограничные опухоли яичников

Таблица 3
Чувствительность и специфичность Копенгагенского индекса и ROMA при ис-

пользовании стандартных дискриминационных уровней.

Группа Индекс
Специфич-

ность, % 
(95%ДИ)

Чувствительность, % (95% CI)

Карциномы 
яичников

Карциномы 
и ПОЯ

Все злокаче-
ствен-ные и 

пограничные 
опухоли

Вс
е 

па
ци

ен
тк

и ROMA 89.6
(85.3-92.8)

97.2
(85.8-99.5)

76.5
(70-82.9)

70
(62.4-77.6)

CPH-I 93.1
(89.3-95.6)

91.7
(78.2-97.1)

72.5
(65-80.1)

66.7
(58.2-75.1)

Пр
е-

м
ен

оп
аз

а-
ль

ны
е ROMA 89.6

(83.2-93.7)
100

(67.6-100)
64.3

(45.6-83)
60

(39.8-80.2)

CPH-I 96.3
(91.6-98.4)

87.5
(52.9-100)

57.1
(34.7-79.6)

53.3
(29.7-76.9)

По
ст

-
м

ен
оп

ау
за

-
ль

ны
е ROMA 89.7

(83.1-93.9)
96.4

(82.3-99.4)
81.1

(65.8-90.5)
73.3

(65.5-81.1)

CPH-I 89.7
(83.1-93.9)

92.9
(77.4-98)

78.4
(71.4-85.3)

71.1
(62.7-79.6)

CPH-I – Копенгагенский индекс; ROMA – Risk of Ovarian Malignancy Algorithm; 
ПОЯ – пограничные опухоли яичников

нашу выборку вошли только 2 слу-
чая (0,6%) овариальных метастазов 
рака желудка, который не был диа-
гностирован до операции. В то же 
время в работе A.Yoshida с соавт. 
[32] оказалось 15 (3,9%) подобных 
случаев. Концентрация пациентов 
с метастическими опухолями, при 
которых часто наблюдаются низ-
кие уровни CA125 и HE4, является 
серьезным недостатком исследо-
ваний, где включались пациенты 
только из специализированных он-
кологических центров, поскольку 
может приводить к занижению чув-
ствительности алгоритмов ROMA и 
CPH-I. 

При сравнении ROC-AUC наши 
данные в очередной раз подтвер-
дили, что алгоритм вычисления Ко-
пенгагенского индекса справляется 
с прогнозированием характера объ-
емных образований малого таза не 
хуже ROMA. Более того, мы обнару-
жили статистически не значимую, 
но однонаправленную тенденцию 
в сторону превосходства ROC-AUC 
СPH-I во всех подгруппах (Таблица 2).

Тем не менее, не смотря на чет-
кую тенденцию к превосходству 
ROC-AUC СPH-I, при использовании 
стандартных дискриминационных 
уровней ROMA выглядел более 
выигрышно, продемонстрировав 

бόльшую чувствительность, а так-
же более сбалансированное соот-
ношение чувствительности и спец-
ифичности. Так, ROMA обеспечивал 
оптимальную с клинической точки 
зрения специфичность около 90%, 
эквивалентную как в пре-, так и в 
постменопаузе, в то время как CPH-I 
в пременопаузе продемонстриро-
вал излишне высокую специфич-
ность 96.3% (95%ДИ: 95.6-96.9) в 
ущерб чувствительности. В итоге, 
чувствительность CPH-I и ROMA 
для карциномы яичников состави-
ла у пременопаузальных пациен-
ток 87.5% и 100% соответственно; 
у постменопаузальных пациенток 
- 92.9% и 96.4% соответственно и 
91.7% и 97.2% соответственно в объ-
единенной группе (95% ДИ указаны 
в Таблице 3).

Ни разница в чувствительности-
специфичности, ни в ROC-AUC не 
достигла статистической значимо-
сти в нашем исследовании. Однако, 
обращает внимание, что при срав-
нении ROC-AUC наблюдался чет-
кий тренд в сторону превосходства 
CPH-I, в то время как при анализе 
чувствительности и специфичности 
относительно стандартных дискри-
минационных уровней наблюда-
лась противоположная тенденция в 
сторону преимущества ROMA. Это 
несоответствие ставит под сомне-
ние оптимальность предложенного 
дискриминационного уровня для 
CPH-I. Необходимо отметить, что 
предложенный авторами CPH-I дис-
криминационный уровень 0,07 в их 
собственном валидационном иссле-
довании вряд ли оказался оптималь-
ным. К сожалению, их публикация 
не содержит данных о чувствитель-
ности и специфичности индекса 
ROMA относительно стандартных 
дискриминационных уровней. Од-
нако, полученная ими чувствитель-
ность CPH-I 82% при специфичности 
88% определенно хуже, чем опубли-
кованные до этого результаты ROMA 
[24,25,28,29], учитывая, что речь 
шла о дифференциации карциномы 
яичников (без учета не эпителиаль-
ных ЗНО и ПОЯ) от доброкачествен-
ных заболеваний.

Заключение
Концептуально, CPH-I, как и 

ROMA, является хорошим алгорит-
мом, позволяющим оценить риск 
обнаружения злокачественной 
опухоли у женщин с диагностиро-
ванным объемным образованием 
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малого таза. Потенциально, оба 
алгоритма могут стать объективной 
основой для маршрутизации этой 
категории пациенток. Поскольку 
CPH-I основывается на возрасте, а 
не на менопаузальном статусе, уже 
сейчас он может заменить ROMA у 

пациенток младше 55 лет, перенес-
ших в прошлом гистерэктомию. Это 
позволит отказаться от измерения 
концентрации ФСГ, предусмотрен-
ной алгоритмом ROMA для опре-
деления менопаузального статуса 
у гистерэктомированных женщин. 

Однако для более широкого вне-
дрения CPH-I в клиническую прак-
тику необходимы дополнитель-
ные исследования, направленные 
на более тщательную валидацию 
стандартного дискриминационного 
уровня этого нового индекса.

Рисунок 2 ROC-кривые для ROMA и Копенгагенского индекса (CPH-I)
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Влияние производного 
пиримидин-4-1(Н)-она 
на вазодилятирующую 
функцию 
эндотелия сосудов 
у крыс в условиях 
экспериментальной 
черепно-мозговой 
травмы 
Резюме. Актуальность проблемы. В виду неуклон-

ного роста случаев черепно-мозгового травматизма 
и значительной роли в патогенезе черепно-мозговой 
травмы эндотелиальной дисфункции сохранение эндо-
телиальной функции представляет несомненный на-
учно-практический интерес. 

Цель работы. Оценить влияние нового пептид-
замещенного производного пиримидин-4-1(Н)-она на 
состояние вазодилатирующей функции эндотелия 
сосудов у крыс в условиях экспериментальной череп-
но-мозговой травмы. 

Материалы и методы. Эксперимент выполнен на 
48 крысах-самцах линии Wistar. Черепно-мозговую 
травму воспроизводили методом свободного падения 
груза массой 150 г на теменно-затылочную область 
черепа животного с высоты 50 см. Исследуемое со-
единение и препарат сравнения (глиатилин) вводили 
на протяжении 3-х суток с момента воспроизведения 
черепно-мозговой травмы. На 4-й день оценивали со-
стояние вазодилатирующей функции эндотелия сосу-
дов по изменению скорости мозгового кровотока при 
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E� ect of pyrimidine-4-1 
(H) -OH derivative 
on vasodilating function 
of vascular endothelium 
of rats under conditions 
of experimental traumatic 
brain injury

Abstract. Background. In view of the steady increase in 
cases of craniocerebral trauma and a signifi cant role in the 
pathogenesis of craniocerebral trauma of endothelial dys-
function, preservation of endothelial function is of undoubted 
scientifi c and practical interest. 

The aim of the study. To evaluate the effect of the new 
peptide-substituted pyrimidine-4-1(H) derivative on the va-
sodilating vascular endothelial function in rats under experi-
mental traumatic brain injury. 

Materials and methods. The experiment was performed 
on 48 male rats of the Wistar line. Traumatic brain injury was 
reproduced by the method of free fall of a weight of 150 g 
on the parieto-occipital region of the skull of the animal from 
the height of 50 cm the test compound and the reference 
drug (gliatilin) was administered for 3 days from the moment 
of playback of traumatic brain injury. On the 4th day, the 
state of vasodilating vascular endothelial function was as-
sessed by changing the speed of cerebral blood fl ow during 
modifi cation of no synthesis. Additionally, the concentration 
of homocysteine in serum was determined. 
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модификации синтеза NO. Дополнительно определяли 
концентрацию гомоцистеина в сыворотке крови. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что при-
менение нового пептид-замещенного производного 
пиримидин-4-1(Н)-она в дозе 50 мг/кг способствовало 
сохранению вазодилатирующей функции эндотелия 
сосудов у крыс, о чем может свидетельствовать 
восстановление сосудистой реакции в ответ на вве-
дение ацетилхолина и нитро-L-аргинин метилово-
го эфира, а также меньшем проявлении феномена 
«L-аргининового парадокса». Кроме того применение 
изучаемого соединения способствовало снижению кон-
центрации гомоцистеина в сыворотке крови на 34,8% 
(p<0,05) по сравнению с животными, не получавшими 
фармакологическую поддержку. 

Выводы. Таким образом, по результатам про-
веденного исследования можно предполагать нали-
чие у изучаемого пептид-замещенного производного 
пиримидин-4-1(Н)-она эндотелиотропной активности, 
сопоставимой с эффектом референтного препарата 
– глиатилина. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, эндо-
телий, эндотелиопротекторы, глиатилин.
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Results and discussion. As a result, it was found that 
the use of a new peptide-substituted derivative of pyrimi-
dine-4-1(H)-OH at a dose of 50 mg/kg contributed to the 
preservation of vasodilating vascular endothelial function 
in rats, as may be evidenced by the restoration of vascular 
reaction in response to the introduction of acetylcholine and 
nitro-L-arginine methyl ether, as well as a smaller manifesta-
tion of the phenomenon of "L-arginine paradox". In addition, 
the use of the studied compound contributed to a decrease 
in the concentration of homocysteine in serum by 34.8% 
(p<0.05) compared with animals that did not receive phar-
macological support. 

Conclusion. Thus, according to the results of the study, 
it is possible to assume the presence of the studied peptide-
substituted derivative of pyrimidine-4-1(H)-it endotheliotro-
pic activity comparable to the effect of the reference drug 
– gliatilin. 

Key words: traumatic brain injury, endothelium, endo-
theliopathy, gliatilin.
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Введение. Последние стати-
стические данные показывают не-
уклонный рост случаев черепно-
мозгового травматизма – 55 млн.
человек ежегодно переносят че-
репно-мозговую травму (ЧМТ) [11]. 
Помимо бытового травматизма, 
дорожно-транспортных происше-
ствий черепно-мозговой травме в 
значительной степени подвержены 
профессиональные спортсмены, 
действующие военные [6,12]. Бимо-
дальность возрастного пика у лиц, 
подверженных ЧМТ также играет 
существенную роль в распростра-
ненности данного состояния [11]. С 
точки зрения эпидемиологии, эко-
номических затрат на диагностику 
и лечение/реабилитацию, а также 
высокие показатели отдаленных 

негативных последствий, ЧМТ несет 
огромную социально-экономиче-
скую нагрузку и стоит в одном ряду 
с ишемическим инсультом, болез-
нью Альцгеймера [10]. 

Уникальность ЧМТ, состоит в том, 
что церебральная дисфункция воз-
никает только посредством дей-
ствия экзогенного фактора [11]. Од-
нако, несмотря на униполярность 
повреждения, травмирующий 
фактор запускает целый патофи-
зиологический каскад деструкции 
мозговой ткани, т.е. наблюдается 
полимодальность вторичной трав-
мы головного мозга. Помимо «клас-
сических» составляющих каскада 
вторичного повреждения мозга в 
условиях ЧМТ: воспаление, эксайто-
токсичность, оксидативный стресс, 

митохондриальная дисфункция и 
т.д. [10], в последнее время неко-
торыми авторами выделяется еще 
одна немаловажная его составляю-
щая – эндотелиальная дисфункция 
[9,11]. Структурно-функциональ-
ный дефект эндотелия церебраль-
ных сосудов может являться «связу-
ющим» фактором, объединяющим 
большинство «классических» меха-
низмов повреждения - существует 
тесная взаимосвязь между эндо-
телиальной дисфункцией, окисли-
тельным стрессом, нарушением 
проницаемости гемато-энцефали-
ческого барьера и дисфункцией ми-
тохондрий (рис.1) [11].

На основании вышеизложенного 
сохранение эндотелиальной функ-
ции можно считать одним из новых 
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и перспективных направлений кор-
рекции последствий ЧМТ [9,11]. 

Производные пиримидин-4-
1(Н)-она характеризуются обшир-
ным спектром фармакологической 
активности, включающем в себя: 
регенерирующую, противовоспа-
лительную, антигипертензивную, 
антиоксидантную и др. виды ак-
тивности [5]. В ранее проведенных 
экспериментальных исследованиях 
были установлены эндо [4] – и це-
ребротропные [3] свойства для не-
которых производных пиримидин-
4-1(Н)-она, что делает данный класс 
соединений перспективным для 
дальнейшего изучения на предмет 
наличия эндотелиопротекторного 
действия. 

Цель исследования. Оценить 
влияние нового пептид-замещенно-
го производного пиримидин-4-1(Н)-
она на изменение вазодилатиру-
ющей функции эндотелия сосудов 
в условиях экспериментальной че-
репно-мозговой травмы у крыс

Материалы и методы исследо-
вания. Исследование выполнено на 
48 крысах-самцах линии Wistar. Жи-
вотных рандомизировали по воз-
расту и весу (половозрелые, массой 
220-240 грамм), было сформиро-
вано 4 равные экспериментальные 
группы (n=12). ЧМТ моделировали 
методом свободного падения гру-
за массой 150 г на теменно-заты-

лочную область черепа животного 
с высоты 50 см [1]. Первая группа 
животных – позитивный контроль 
(ПК), которым не воспроизводили 
ЧМТ. Вторая группа крыс – негатив-
ный контроль (НК), с ЧМТ и не по-
лучавшая фармакологическую под-
держку. Третья и четвертая группы 
животных (крысы с ЧМТ) получали 
референтный препарат глиатилин 
в дозе 50 мг/кг и изучаемое произ-
водное пиримидин-4-1(Н)-она под 
лабораторным шифром GLY в дозе 
50 мг/кг соответственно. Исследу-
емое соединение и референтный 
препарат вводили интраперито-
неально на протяжении 3-х суток 
(1 инъекция ежедневно) с момента 
воспроизведения ЧМТ. По истече-
нии указанного времени у крыс ре-
гистрировали изменение состояния 
вазодилатирующей функции эндо-
телия сосудов, а также оценивали 
изменение концентрации гомоци-
стеина в сыворотке крови.

Состояние вазодилатирую-
щей функции эндотелия сосудов 
оценивали у наркотизированных 
хлоралгидратом (350 мг/кг) крыс 
допплерографическим методом 
(ультразвуковой допплерограф, дат-
чик УЗОП-010-01 с рабочей частотой 
25 МГц и программного обеспе-
чения «ММ-Д-К-Minimax Doppler» 
v.1.7. (Санкт–Петербург, Россия) при 
модификации синтеза эндогенного 
оксида азота. Датчик допплерогра-
фа устанавливали в теменную об-

Рисунок 1. Взаимосвязь эндотелиальной дисфункции и вторичного каскада 
повреждения головного мозга в условиях ЧМТ.

ласть головного мозга крыс, в ка-
честве модификаторов синтеза NO 
использовали: ацетилхолин (АЦХ) 
0.1 мг/кг (Sigma-Aldrich), L-аргинин 
150 мг/кг (Panreac), нитро-L—ар-
гинин метиловый эфир (L- NAME) 
15 мг/кг (Sigma-Aldrich), для оцен-
ки эндотелий-независмой вазоди-
латации вводили нитроглицерин 
0,007 мг/кг (Биомед). Все исполь-
зуемые тест–системы вводились 
внутривенно в левую бедренную 
вену, непосредственно в процессе 
регистрации кровотока [2]. Далее 
у животных производили забор ве-
нозной крови с последующим по-
лучением сыворотки для опреде-
ления концентрации гомоцистеина 
(коммерческий набор реактивов 
для определения гомоцистеина 
производства компании «DiaSyS» 
(Германия)). Пробоподготовка и 
дальнейший ход анализа соответ-
ствовал инструкции, прилагаемой 
к набору. После проведения всех 
необходимых манипуляций жи-
вотные выводились из экспери-
мента декапитацией до выхода из 
наркоза. 

Полученные в ходе проведения 
исследования результаты обраба-
тывали методами вариационной 
статистики с применением про-
граммного комплекса «STATISTICA 
6.0». Данные представляли в виде 
М±SE, проверяли на нормальность 
распределения с применением 
критерия Шапиро-Уилка. Для срав-
нения средних применяли метод 
однофакторного дисперсионно-
го анализа (ANOVA) с пост-тестом 
Ньюмена-Кейсла и рангового кри-
терия Крускалла-Уоллиса. Различия 
считались статистически значимы-
ми при p<0,05.

Результаты исследования. Оце-
нивая состояние вазодилатирую-
щей функции эндотелия сосудов у 
ПК группы крыс (рис.2), установле-
но повышение скорости мозгового 
кровотока в ответ на введение АЦХ 
данной группе животных на 45,1% 
(p<0,05) и ее снижение при введе-
нии L-NAME на 30,2% (p<0,05) от-
носительно фоновой скорости це-
ребрального кровотока (4,3±0,289 
см/сек) ПК группы крыс. Введение 
L-аргинина данной группе жи-
вотных не привело к значимому 
изменению скорости мозгового 
кровотока. Введение НТГ живот-
ным группы ПК способствовало 
увеличению скорости локального 
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церебрального кровотока на 46,3% 
(p<0,05). Полученные данные согла-
суются с литературными источника-
ми [2]. 

У группы крыс НК в условиях ЧМТ, 
по сравнению с группой животных 
позитивного контроля отмечено 
ухудшение сосудистой реакции в 
ответ на введение АЦХ и L-NAME, 
что отражается в менее значимом 
увеличении/уменьшении скорости 
мозгового кровотока при введении 

данных анализаторов эндотелиаль-
ной функции (скорость церебраль-
ного кровотока изменилась на +26% 
и -12,3% соответственно от ее ис-
ходного уровня (3,7±0,618 см/сек)). 
Кроме того у НК группы животных 
наблюдалось увеличение скорости 
церебрального кровотока в ответ 
на введение L-аргинина на 20,2% 
(p<0,05), что свидетельствует о раз-
витии у данной группы крыс фено-
мена «L-аргининового парадокса» 

Обозначение: ПК – группа крыс позитивного контроля; НК – группа животных 
негативного контроля;

*- статистически значимо относительно фоновой скорости мозгового кро-
вотока (критерий Ньюмена-Кейсла);

#- статистически значимо относительно ПК группы животных (критерий 
Ньюмена-Кейсла);

$- статистически значимо относительно НК группы животных (критерий 
Ньюмена-Кейсла).

Рисунок 2. Изменение вазодилатирующей функции эндотелия сосудов в усло-
виях коррекции ЧМТ глиатилином и изучаемым соединением GLY

Обозначение: ПК – группа крыс позитивного контроля; НК – группа животных 
негативного контроля;

*- статистически значимо относительно ПК группы животных (критерий 
Крускалла-Уоллиса);

#- статистически значимо относительно НК группы животных (критерий 
Крускалла-Уоллиса).

Рисунок 3. Влияние глиатилина и соединения GLY на изменение концентрации 
гомоцистеина в плазме крови крыс в условиях ЧМТ

[2]. Следует отметить, что скорость 
локального мозгового кровотока 
при введении НТГ у всех групп жи-
вотных с ЧМТ статистически значи-
мо не отличалась от таковой у ПК 
группы крыс (рис.2). 

У крыс с ЧМТ, получавших гли-
атилин отмечено восстановление 
эндотелиальной функции, что от-
ражается в более выраженной со-
судистой реакции при введении 
АЦХ и L-NAME у данной группы 
животных, по сравнению с НК груп-
пой крыс на 30,4% (p<0,05) и 72,4% 
(p<0,05) соответственно. В ответ 
на введение L-аргинина скорость 
церебрального кровотока у крыс, 
получавших глиатилин, увеличи-
лась всего на 16,4% (p<0,05) от ее 
фонового значения (4,9±0,255 см/
сек.), что было меньше аналогич-
ного значение НК группы животных 
на 23,2% (p<0,05). 

В условиях коррекции ЧМТ из-
учаемым соединением GLY (рис.2) 
скорость мозгового кровотока у 
крыс в ответ на введение АЦХ уве-
личилась на 31,4% (p<0,05) отно-
сительно ее исходного значения 
(4,2±0,155 см/сек.), в то время как 
при введении L-NAME данный 
показатель уменьшился на 19% 
(p<0,05). Введение L-аргинина дан-
ной группе животных привело к 
увеличению скорости локального 
церебрального кровотока на 14,7% 
по сравнению с ее первоначаль-
ным значением. Следует отметить, 
что статистически значимых отли-
чий между группами животных, по-
лучавших глиатилин и GLY, установ-
лено не было.

Оценивая изменение концен-
трации гомоцистеина у крыс в ус-
ловиях ЧМТ (рис.3), установлено 
повышение данного показателя у 
НК группы животных, относительно 
группы крыс позитивного контроля 
в 6,6 раза (p<0,05). 

У крыс, получавших глиатилин и 
исследуемое соединение GLY, со-
держание гомоцистеина снизилось 
относительно НК группы животных 
на 14% (p<0,05) и 34,8% (p<0,05) со-
ответственно. 

Обсуждение результатов. Из-
вестно, что эндотелий сосудов 
играет существенную роль в под-
держании оптимального сосуди-
стого тонуса, обеспечивая адек-
ватный уровень кровоснабжения 
головного мозга, что немаловажно 
в условиях заболеваний, сопряжен-
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ных с недостаточностью церебраль-
ной гемодинамики, например, 
черепно-мозговой травме [9,11]. 
Однако, являясь в большой степени 
лабильной структурой, сосудистый 
эндотелий подвержен воздействию 
ряда неблагоприятных факторов, 
что нарушает его структурно-функ-
циональную целостность, усугубляя 
течение заболевания [2]. Исходя 
из значительной роли эндотелия 
сосудов в поддержании оптималь-
ного уровня мозгового кровотока, 
представляется перспективным со-
хранение эндотелиальной функции 
посредством применения фарма-
кологически активных субстанций 
– эндотелиопотекторов [2]. В насто-
ящем исследовании установлено 
положительное эндотелиотропное 
действие нового пептид-замещен-
ного пиримидин-4-1(Н)-она под 
лабораторным шифром GLY, при-
менение которого в дозе 50 мг/
кг способствовало сохранению 
вазодилатирующей функции эн-
дотелия сосудов в условиях ЧМТ. 
Подобное действие соединения 
GLY может быть связано с умень-
шением образования гомоцисте-
ина, что также отражено в данном 
исследовании. Гомоцистеин – про-

дукт деметиилирования метиони-
на играет значимую роль в патоге-
незе эндотелиальной дисфункции. 
Гипергомоцистеинемия приводит 
к прямой альтерации эндотелио-
цитов, снижая продукцию оксида 
азота, нарушает обмен фолатов, не-
обходимых для адекватного функ-
ционирования эндотелия, ухудша-
ет реологические свойства крови 
и эластичность сосудистой стенки 
[8]. Кроме того в литературных ис-
точниках приводятся данные сви-
детельствующие о том, что избыток 
гомоцистеина усиливает генерацию 
свободных радикалов, интенсифи-
цируя вторичное – окислительное 
повреждение эндотелия [7]. Таким 
образом, снижение уровня гомоци-
стеина на фоне применения соеди-
нения GLY способно восстановить 
вазодилатирующую функцию эндо-
телия в условиях ЧМТ. Однако нель-
зя отрицать и другие потенциально 
возможные механизмы эндотелио-
тропного действия соединения GLY. 
Так для производных пиримидин-
4-1(Н)-она описана PKC – ингиби-
рующая активность и прямое воз-
действие на функцию eNOS [4], 
что также может лежать в основе 
эндотелийпозитивной активности 

субстанции GLY, как представителя 
класса производных пиримидин-4-
1(Н)-она.

Выводы.
1. В условиях черепно-мозговой 

травмы у крыс наблюдается ухуд-
шение вазодилатирующей функции 
эндотелия сосудов, сопровождае-
мое снижением вазореактивности 
к АЦХ и L-NAME, развитием фено-
мена «L-аргининового парадокса» 
и повышением концентрации гомо-
цистеина в 6,6 раза (p<0,05).

2 Применение соединения GLY 
способствовало сохранению вазо-
дилатирующей функции эндотелия 
сосудов, а также снижению концен-
трации гомоцистеина, по сравне-
нию с животными, не получавшими 
фармакологическую поддержку на 
34,8% (p<0,05).

3. Эндотелиотропный эффект 
соединения GLY был сопоставим 
с таковым у референтного пре-
парата – глиатилина, что делает 
его перспективным объектом для 
дальнейшего изучения как средства 
комплексной терапии ЧМТ с эндо-
телиотропным действием.
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Анализ уровня 
фракталкина 
(CX3CL1) у больных 
хронической сердечной 
недостаточностью с 
сохранной фракцией 
выброса левого 
желудочка
Резюме. Актуальность проблемы. Изучение и по-

иск высоко прогностических маркеров воспаления у 
больных хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) является перспективным направлением совре-
менной медицины. 

Цель работы. Проанализировать уровень фрактал-
кина у больных хронической ХСН с сохранной фракцией 
выброса левого желудочка. 

Материалы и методы. Обследовано 50 лиц мужско-
го и 98 лиц женского пола с диагнозом ХСН с сохранной 
фракцией выброса и 60 человек группы контроля. Уро-
вень фракталкина определяли методом иммунофер-
ментного анализа в плазме крови. 

Результаты и обсуждение. Уровень фракталкина 
был статистически значимо выше у больных ХСН с 
сохранной фракцией выброса, чем у группы контроля. 
Было установлено увеличение уровня фракталкина с 
I по IIА стадию ХСН. У больных IIБ+III стадии наблю-
далось снижение уровня фракталкина, но при этом он 
оставался статистически значимо выше, чем в груп-
пе контроля. Результаты корреляционного анализа 
показали наличие связи между содержанием фрактал-
кина у больных ХСН с сохранной фракцией выброса и 
клиническими проявлениями заболевания. 

Выводы. Изучение уровня фракталкина у больных 
ХСН с сохранной фракцией выброса можно использо-
вать в качестве прогностического маркера прогрес-
сирования заболевания.

Ключевые слова: фракталкин, воспаление, хрони-
ческая сердечная недостаточность, фракция выброса 
левого желудочка

Polunina E.A.
Astrakhan State Medical University, 121 Bakinskaya St., 
Astrakhan, 414000, Russia

Analysis of the level 
fractalkine (CX3CL1) 
in patients with chronic 
heart failure with 
preserved ejection 
fraction of the left 
ventricle

Abstract. Background. The study and search for highly 
prognostic markers of infl ammation in patients with chronic 
heart failure (CHF) is a prospective direction of modern 
medicine. 

Aim. To analyze the level fractalkine patients with chronic 
CHF with preserved ejection fraction of the left ventricle. 

Materials and Methods. It was examined 50 males and 
98 females with a diagnosis of CHF with preserved ejection 
fraction and 60 persons in the control group. Fractalkine 
level was determined by enzyme immunoassay in plasma. 

Results. Fractalkine level was signifi cantly higher in 
patients with CHF with preserved ejection fraction than the 
control group. It was established an increase in the level of 
fractalkine I to stage IIA of CHF. Patients with IIB+III stages 
was observed a decrease in the level fractalkine, but its 
level remained signifi cantly higher than in the control group. 
The results of correlation analysis showed the existence 
of a relationship between the level fractalkine in patients 
with CHF with preserved ejection fraction and clinical 
manifestations of the disease. 

Conclusion. Study level fractalkine in patients with CHF 
with preserved ejection fraction can be used as a prognostic 
marker of disease progression.

Keywords: fractalkine, infl ammation, chronic heart 
failure, ejection fraction of the left ventricle
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Актуальность проблемы. Неотъ-
емлемым компонентом патогенеза 
некоторых сердечно-сосудистого 
заболевания является воспаление, 
в развитии которого принимает 
участие каскад иммунологических 
реакций. Значимую роль в запуске 
этих реакций играют цитокины – 
группа небольших по размеру ме-
диаторов белковой природы, кото-
рые участвуют в передаче сигналов 
преимущественно в иммунной си-
стеме [7, 12, 13].

Одним из представителей дан-
ной группы является хемокин-
CX3CL1 или фракталкин (ФКН). 
Несмотря на то, что первые упоми-
нания о нем в медицинских иссле-
дованиях появились в 1997 году, 
он уже успел привлечь внимание 
большого количества исследова-
телей [9]. При изучении уровня 
фракталкина у больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями уста-
новлено наличие корреляционных 
взаимосвязей с увеличением риска 
развития рестеноза после коро-
нарного шунтирования, доказана 
роль фракталкина при отторжении 
трансплантированного сердца, в 
развитии дисфункции сосудистого 
эндотелия, а также в инициации 
воспалительного процесса в сосуди-
стой стенке и ее ремоделировании 
[1, 11, 16, 19, 20]. Активно исследу-
ется роль фракталкина в патогенезе 
атеросклероза и дестабилизации 
атеросклеротической бляшки при 
поражении коронарных сосудов. В 
ряде исследований доказано, что 
фракталкина может являться про-
гностическим маркеров тяжести 
сердечно-сосудистых заболеваний 

и маркером активности воспали-
тельного процесса и, что особенно 
важно, изменение его уровня про-
исходит на самых ранних этапах за-
болевания [2, 10, 14]. 

При этом в настоящее время не-
достаточно изучены механизмы 
взаимодействия фракталкина с 
другими гуморальными и клеточ-
ными факторами воспалительного 
процесса и возможность использо-
вания фракталкина в качестве тера-
певтической мишени. Также в со-
временно литературе представлено 
незначительное количество иссле-
дований, посвященных изучению 
уровня фракталкина и его прогно-
стической роли у больных хрониче-
ской сердечной недостаточностью 
(ХСН) [18, 21, 22], которая безус-
ловно является ведущей пробле-
мой современной медицины. ХСН 
ежегодно приносит огромный со-
циально-экономический ущерб, и, 
к сожалению, в ближайшее время 
прогнозируется увеличения коли-
чество больных данной патологией 
[6]. Согласно исследованием по-
следних лет, особое внимание ста-
ло уделяться больным с сохранной 
фракцией выброса левого желудоч-
ка (сохФВ), это от одной трети до 
половины всех больных ХСН [3, 4]. 
Исходя из вышесказанного, изуче-
ние уровня фракталкина у больных 
ХСН с сохранной фракцией выброса 
является актуальным и перспектив-
ным.

Цель исследования: изучить и 
проанализировать уровень фрак-
талкина у больных хронической 
сердечной недостаточностью с со-

хранной фракцией выброса левого 
желудочка в зависимости от стадии 
заболевания.

Материалы и методы. Диагноз 
ХСН ставился на основании Наци-
ональных рекомендаций по диа-
гностике и лечению ХСН (четвертый 
пересмотр), утвержденных в 2013 
году [8]. Для диагностики тяжести 
течения ХСН использовали шкалу 
оценки клинического состояния 
больных (ШОКС). Лечение больные 
получали по стандартам. Из ис-
следования исключались больные, 
перенесшие инфаркт миокарда в 
течение последних 6 месяцев, аор-
токоронарное шунтирование, с лю-
бой острой патологией и индексом 
массы тела более 30. 

Клинико-анамнестическая харак-
теристика больных представлена в 
таблице 1. 

Для формирования группы кон-
троля были обследованы 60 до-
бровольцев (группа контроля была 
сопоставима по возрасту и полу с 
больными ХСН).

Проведение исследования одо-
брено Этическим комитетом. Всеми 
обследуемыми лицами было под-
писано информированное согласие 
на участие в исследовании.

Ультразвуковое исследование 
сердца осуществляли на сканере 
«фирмы «Siemens» (Германия). 
Определение уровней фракталкина 
в образцах плазмы осуществлялось 
с помощью иммуноферментных на-
боров для количественного опре-
деления фракталкина (СХ3СL1) в 
биологических жидкостях с приме-
нением тест-систем «RayBio® Human 
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Fractalkine», фирмы «RayBiotech, 
Inc.», США.

Для статистического анализа ма-
териала использовалась программа 
STATISTICA 11.0, (StatSoft, Inc., США). 
Данные представленыв виде Ме 
(5%-95%) (медиана и процентили). 
Отличия считались статистически 

значимы при значении p<0,05. Объ-
ективную проверку на нормаль-
ность распределения проводили с 
помощью статистического критерия 
(теста Колмогорова-Смирнова) с 
коррекцией значимости по Лилли-
фору. Оценка интенсивности кор-
реляционной связи проводилась с 

Таблица 1
Характеристика больных ХСН

Показатели / Characteristics

Больные ХСН с сохранной фракцией 
выброса левого желудочка (50% 

и >) n=148 / Pati ents with CHF with 
preserved ejecti on fracti on of the left  

ventricle (50% and >) n=148

Пол / Gender:
муж. / male-
жен. / female -

50. (33,8%)
98 (66,2%)

Возраст, лет / Age, years 53 (49; 60)

Этиология / Eti ology

стабильная стенокардия напряжения 
II-III функциональный класс, 

постинфарктный кардиосклероз, 
артериальная гипертония 2-3 степени 
/ stable angina pectoris II-III functi onal 

class, posti nfarcti on cardiosclerosis, 
arterial hypertension 2-3 stages

Курение / Smoking 26 чел (17,6%)

Длительность основного заболевания, 
лет / The durati on of the principal 
disease, years

24 (15; 31)

Длительность симптомов ХСН, лет / 
The durati on of CHF symptoms, years 6 (2; 12)

стадия ХСН / stage CHF
I
IIА
IIБ+III

78 чел. 
44 чел. 
26 чел. 

Тест с 6' ходьбой, м / The test with 6' 
walk, m 299 (137;532)

Баллы по ШОКС / Scores on SHOCKS 7 (2;17)

Рис. 1. Уровень фракталкина / Level of fractalkine

помощью рангового коэффициента 
корреляции Спирмена.

Результаты исследования. По-
лученные данные показали, что 
значение уровня медианы фрак-
талкина у больных ХСН с сохФВ был 
статистически значимо выше, чем в 
группе контроля (рис.1).

При анализе уровня фракталкина 
в зависимости от стадии у больных 
ХСН с сохФВ были получены дан-
ные, представленные в таблице 2. 

Значение уровня медианы фрак-
талкина у больных I, IIA и IIБ+III ста-
дии было статистически значимо 
выше, чем в группе контроля. При 
межгрупповом сравнении больных 
I и IIA стадии установлено, что зна-
чение медианы уровня фракталки-
на было также статистически зна-
чимо выше у больных с IIA стадией. 
При сравнении больных IIA и IIБ+III 
стадией была выявлена тенденция 
к статистически значимому умень-
шению медианы уровня фрактал-
кина у больных IIБ+III стадии. У 
больных I стадии по сравнению с 
больными IIA стадией значение 
уровня фракталкина было стати-
стически незначимо ниже. Между 
больными I и IIБ+III различия значе-
ния уровня медианы фракталкина 
были статистически незначимы.

Проведенный корреляционный 
анализ свидетельствует о наличии 
корреляционной зависимости меж-
ду значением уровня фракталкина у 
обследуемых больных и значением 
ШОКС и результатами теста 6' ходь-
бы (таб.3). 

Обсуждение. Как уже было упо-
мянуто ранее, исследования, по-
священные изучению уровня фрак-
талкина у больных хронической 
сердечной недостаточностью, еди-
ничны и в основном принадлежат 
зарубежным авторам. B.Richter с 
соавт. (2012) доказали, что фрак-
талкин является независимым пре-
диктором риска смертности у пожи-
лых больных ХСН [21]. П.П. Кравчун 
с соавт. (2015) установили, что по-
вышение уровня фракталкина при-
водит к развитию систолической 
дисфункции и прогрессированию 
сердечной недостаточности у боль-
ных с постинфарктным кардиоскле-
розом, сахарным диабетом 2 типа 
и ожирением [5]. S.K.B. Hidemann c 
соавт. (2014) предложили использо-
вать фракталкин в качестве биомар-
кера для прогнозирования риска у 
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Таблица 2
Уровень фракталкина у больных ХСН с сохранной фракцией выброса в зависимости от стадии / Level of 

fractalkine in patients with CHF with preserved ejection fraction depending on the stage

Показатель / 
Characteristi c

Группа контроля / 
Control group

I стадия /
 I stage

IIA стадия / 
IIA stage

IIБ+III стадия / IIБ+III 
stage p

1 2 3 4

Фракталкин, пг/мл / 
Fractalkine, pg/ml

327
[226; 452]

486
[316; 509]

762
[462; 808]

501
[464; 522] p1-2<

Таблица 3
Коэффициент корреляции между уровнем фракталкина и значением ШОКС и результатами теста 6' ходьбы 

и у больных ХСН с сохранной фракцией выброса в зависимости от стадии / The correlation coefficient between 
the level fractalkine and value of SHOCKS and test results 6' walk in patients with CHF with preserved ejection fraction 
in for, depending on the stage/

Показатели / Characteristics I стадия / I stage IIA стадия / IIA stage IIБ+III стадия / IIБ+III 
stage

Тест с 6' ходьбой, м / 
The test with 6' walk, m r=0,3;р=0,021 r=0,49;р< r=0,38;р=0,002

Баллы по ШОКС / Scores on SHOCKS r=-0,34;р=0,008 r=0,54;р< r=0,41;р<

больных с ХСН, к аналогичному вы-
воду пришли в своем исследовании 
чуть раньше W.Xuan с соавт. (2011). 
X.Gu с соавт. (2015) в эксперимен-
те на мышах пришли к выводу, что 
увеличение уровня фракталкина 
способствует прогрессированию 
сердечной недостаточности [17, 22, 
15]. Главной акцент авторы всех ис-
следований делают на необходи-
мости поиска механизма активации 
данного хемокина и экспрессии его 
рецептора (СX3СR), а также возмож-
ности влияния на данный меха-
низм, что предположительно будет 
способствовать предупреждению 
прогрессирования целого ряда сер-
дечно-сосудистых болезней.

Полученные нами результаты со-
впадают с выводами раннее про-
веденных исследований, при этом 
работ по изучению уровня и тен-

денции изменения уровня фрак-
талкина у больных ХСН с сохранной 
фракцией выброса не было най-
дено в доступной литературе. Уро-
вень фракталкина у больных ХСН с 
сохФВ в нашем исследовании был 
выше, чем в группе контроля, а так 
как фракталкин является не только 
провоспалительным, но и хемоат-
трактивным цитокином, увеличе-
ние его уровня может запускать и 
поддерживать повреждение мио-
карда. Увеличение уровня фрактал-
кина наблюдалось при всех стадиях 
у больных ХСН с сохФВ при сравне-
нии с группой контроля, но интерес-
ным фактом было увеличение уров-
ня фракталкина с I по IIА стадию и 
уменьшение его при IIБ+III стадии. 
Подтверждением данной тенден-
ции было изменение силы корре-
ляционных связей. Возможно при 

дальнейшем прогрессировании 
ХСН ведущую роль начинает играть 
не воспалительное повреждение 
миокарда, а ремоделирование и 
увеличение его жесткости.

Выводы. Определение уровня 
фракталкина у больных хрониче-
ской сердечной недостаточностью с 
сохранной фракцией выброса лево-
го желудочка можно использовать в 
качестве прогностического маркера 
прогрессирования заболевания

Финансирование. Работа выпол-
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Результаты 
рентгенэндоваскуляр-
ного лечения 
ишемической болезни 
почек у пациентов 
с критическими 
атеросклеротическими 
поражениями 
почечных артерий 
и сопутствующей 
ишемической болезнью 
сердца
Реферат. Цель исследования. Провести анализ 

эффективности эндоваскулярной реваскуляризации 
критических стенооклюзионных поражений почечных 
артерий у пациентов с ишемической болезнью почек, 
ассоциированной с ишемической болезнью сердца. 

Материалы и методы. Было обследовано 3587 па-
циентов в возрасте от 37 до 89 лет с клинической 
симптоматикой ишемической болезни сердца (сте-
нокардия напряжения II-IV функционального класса, 
постинфарктный кардиосклероз). По результатам 
диагностических коронароангиограмм было выявлено 
109 пациентов с ишемической болезнью почек (ИБП) 
и сопутствующим ИБС, которым было проведено 
88 эндоваскулярных вмешательств, 21 пациент лечи-
лись консервативно. 

Результаты и их обсуждение. Гемодинамически 
значимый (>70%) стеноз ПА был выявлен 9,67% случа-

1Sharafeev A.Z., 2Khalirahmanov A.F., 2Alhazurov A.I., 
2Gabdulhakov E.F.
1KSMA – Branch Campus of the FSBEI FPE RMACPE MOH Rus-
sia, 36 Butlerova street, 420012 Kazan, Russia.
2MSCH FGBOU K(P)FU MO Russia, 1A Chehova street, 420043, 
Kazan, Russia.

Endovascular treatment 
results of ischemic kidney 
disease in patients 
with critical renal arteries 
atherosclerotic stenosis 
and concomitant ischemic 
heart disease

Abstract. The aim. To analyze the effectiveness of endo-
vascular revascularization of critical steno-occlusive lesions 
of the renal arteries (RA) in patients with ischemic kidney 
disease associated with ischemic heart disease. 

Materials and methods. 3587 patients aged 37 to 89 
years with clinical symptoms of ischemic heart disease 
(IHD) (angina pectoris II-IV, postinfarction cardiosclerosis) 
were examined. According to the results of diagnostic coro-
nary angiograms, 109 patients with ischemic kidney disease 
(IKD) and concomitant IHD were diagnosed, with 88 endo-
vascular interventions, and 21 patients were treated conser-
vatively. 

Results and discussion. Hemodynamically signifi cant 
(>70%) RA stenosis was detected in 9.67% of cases. The 
multivessel lesion of 3 or more coronary arteries was a sig-
nifi cant angiographic predictor of critical lesions of the RA 
(p<0.01). A direct hypotensive effect was noted in 79.5% 
of cases (p<0.05). There was a decrease in mean systolic 
blood pressure by 17.7%, mean diastolic blood pressure 
by 13.9% (p <0.05). The absence of restenosis in the long-
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ев. Многососудистое поражение 3-х и более коронар-
ный артерий являлось достоверным ангиографиче-
ским предиктором критических поражений почечных 
артерий (р<0,01). Непосредственный гипотензивный 
эффект отмечался в 79,5% случаев (р<0,05). Выявля-
лось снижение среднего систолическое АД на 17,7%, 
среднего диастолическое АД – на 13,9%(p<0,05). От-
сутствие рестенозов в отдаленном периоде наблю-
далось у 94,3% пациентов, частота рестенозов не 
зависела от исходной степени стеноза ПА. Гипотен-
зивный эффект был сохранен в 76,1%, (p<0,05). По-
вышение степени гипертензии наблюдалось у 10,2% 
пациентов. Среднее систолическое АД снизилось на 
20,9%, среднее диастолическое АД – на 15,5%. Улуч-
шение почечной функции в отдаленном периоде от-
мечалось у 30% пациентов, стабилизация – в 43,2% 
случаев, ухудшение почечной функции в 22,7%. 

Выводы. Эндоваскулярная реваскуляризация кри-
тических атеросклеротических стенозов ПА у пациен-
тов с ишемической болезнью почек и сопутствующей 
ИБС в 76,1% случаев улучшает течение артериальной 
гипертензии, в 73,2% стабилизирует или улучшает 
почечную функцию.

Ключевые слова: ишемическая болезнь почек, ре-
новаскулярная гипертензия, почечные артерии, сте-
ноз, стентирование

Контактное лицо

Àëüáåðò Èáðàãèìîâè÷ Àëõàçóðîâ
âðà÷ îòäåëåíèÿ ðåíòãåíîõèðóðãè÷åñêèõ ìåòîäîâ äèàãíîñòèêè è ëå÷åíèÿ ÌÑ× Ê(Ï)ÔÓ, àäðåñ: 420043, 

Ðîññèéñêàÿ Ôåäåðàöèÿ, Êàçàíü, óë. ×åõîâà 1À, òåë: 8-937-524-07-05, 
àäðåñ ýëåêòðîííîé ïî÷òû: a.alhazurov@mail.ru

term follow up was observed in 94.3% of patients, the rate 
of restenosis was not dependent on the initial degree of RA 
stenosis. The hypotensive effect was maintained at 76.1%, 
(p <0.05). An increase in the degree of hypertension was 
observed in 9 (10.2%) patients. Mean systolic blood pres-
sure decreased by 20.9%, mean diastolic blood pressure 
decreased by 15.5%. Improvement of renal function in the 
long-term period was noted in 30% of patients, stabilization 
in 43.2% of cases, impairment of renal function in 22.7%. 

Conclusions. Endovascular revascularization of criti-
cal atherosclerotic stenoses of RA in patients with ischemic 
kidney disease and concomitant IHD in 76.1% of cases im-
proves the level of BP, in 73.2% stabilizes or improves renal 
function.

Key words: ischemic kidney disease, renovascular hy-
pertension, renal artery, stenosis, stenting.
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Введение. Несмотря на значи-
тельное снижение уровня смерт-
ности от сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) в последние года, 
они до сих пор являются основной 
причиной заболеваемости, инвали-
дизации и смертности почти во всех 
странах. Различные популяционные 
регистры и исследования, анализи-
рующие распространенность почеч-
ной патологии приводят цифру 10-
13%, также говорят о достижении 
этого показателя в группах высокого 
риска до 20%. Также стоит отметить, 
что увеличение числа пациентов с 
почечной патологией в последние 
годы происходит преимуществен-
но из-за их вторичного пораже-

ния, как результат артериальной 
гипертензии и сахарного диабета. 
Уровень летальности пациентов с 
ССЗ, в 10-20 раз выше среди боль-
ных с имеющейся хронической бо-
лезнью почек (ХБП), по сравнению 
со всей популяцией, а вероятность 
развития острых сердечно-сосуди-
стых событий в десятки раз выше, 
чем риск развития терминальной 
стадии почечной недостаточности 
[1, 9]. По данным многочисленных 
проспективных исследований даже 
незначительное снижении функции 
почек ассоциировано с увеличени-
ем риска сердечно-сосудистой за-
болеваемости и смерти независимо 
от наличия других факторов риска. 

Частота вновь выявленных сердеч-
но-сосудистых событий составляет 
4,8% у больных со второй стадией 
ХБП и увеличивается в разы при на-
личии 3-4 стадии ХБП [4]. В то же 
время следует заметить, что частой 
причиной и одной из разновид-
ностей ХБП является ишемическая 
болезнь почек (ИБП). Атероскле-
ротический стеноз почечных арте-
рий – основная причина развития 
ИБП [7]. Несмотря на многолетнее 
существование данной проблемы, 
тактика ведения этих пациентов по-
прежнему не до конца ясна. Часть 
специалистов выступают за выпол-
нение эндоваскулярной реваскуля-
ризации, в месте с тем, последние 
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проспективные рандомизированые 
клинические исследования не про-
демонстрировали преимуществ от 
стентирования почечных артерий в 
сравнение с оптимальной медика-
ментозной терапией [6, 8, 10, 12].

Цель исследования. Провести 
анализ эффективности эндоваску-
лярной реваскуляризации критиче-
ских стенооклюзионных поражений 
почечных артерий у пациентов с 
ишемической болезнью почек, ас-
социированной с ишемической бо-
лезнью сердца.

Материалы и методы. Нами 
было обследовано 3587 пациентов 
обеих полов в возрасте от 37 до 
89 лет с клинической симптомати-
кой ишемической болезни сердца 
(ИБС) (стенокардия напряжения 
II-IV функционального класса, по-
стинфарктный кардиосклероз). 
По результатам диагностических 
коронароангиограмм было вы-
делено 109 пациентов с ИБП и со-
путствующим ИБС. Основной при-
чиной ИБП в данной группе явился 
атеросклероз почечных артерий. 
88 пациентам с критическими 
(>90%) стеноокклюзионными по-
ражениями ПА была проведена эн-
доваскулярная реваскуляризация. 
21 пациент с аналогичными пора-
жениями ПА лечился консерватив-
но и составили контрольную группу. 
Возраст оперированных пациентов 
составил от 39 до 87 лет, в среднем 
59,7 ± 9,3 лет. Больше половины 
больных были лицами мужского 
пола (63%). Возраст пациентов кон-
трольной группы составил от 40 до 
87 лет, в среднем 60,4 ± 8,8 лет, 
также преимущественно это были 
мужчины (57%).

Статистический анализ полу-
ченных результатов проводился 
с помощью пакета прикладных 
программ «Статистика 5.0»: логи-
стический регрессионный анализ 
проводился с пошаговым отбором 
в модель статистически значимых 
факторов с заданным порогом зна-
чимости. Многофакторный анализ 
проводился с помощью метода ло-
гистической регрессии с бинарной 
зависимой переменной. С целью 
определения качественных при-
знаков использован непараметри-
ческий критерий χ2 и точный кри-
терий Фишера. Статистическими 
значимыми считались различия при 
р <0,05.

Результаты. Анализ коронаро-
ангиограмм 3587 пациентов с кли-
нической картиной ИБС выявил 
ранее не диагностированный гемо-
динамически значимый (>70%) сте-
ноз ПА в 347 (9,67%) случае, в том 
числе: стенозов от 70 до 90% - 183 
случаев (5,1%), критических стено-
зов (от 90% до 99%) - 133 (3,7%), то-
тальных окклюзий - 31 (0,86%), что 
согласуется с литературными дан-
ными [13]. 

Проведенный анализ больных 
с поражениями КА у пациентов с 
критическими поражениями и ок-
клюзиями ПА и в группе без таких 
поражений ПА показал, что при на-
личии стенотического поражения 
одной или 2-х КА вероятность на-
личия критического стеноза или ок-
клюзии ПА низкая, но при тяжелом 
многососудистом поражении КА 3-х 
и более анатомических локализа-
ций или поражение ствола левой 
КА вероятность наличия стеноза ПА 
достоверно выше (р<0,01). Таким 
образом, многососудистое пора-
жение 3-х и более коронарный ар-
терий является ангиографическим 
предиктором критических пораже-
ний почечных артерий.

У пациентов, подвергшихся эн-
доваскулярной реваскуляризации 
почек отдаленная проходимость 
стентов и отсутствие рестенозов на-
блюдалось у подавляющего коли-
чества пациентов (94,3%), при этом 
частота рестенозов никак не зависе-
ла от исходной степени стеноза ПА 
(окклюзии или критического стено-
за). 

Непосредственно после (5-7 су-
ток) процедуры реваскуляризации 
гипотензивный эффект отмечался в 
79,5% случаев (р<0,05). Отмечалось 
достоверное снижение среднего 
систолическое АД на 17,7%, средне-
го диастолическое АД – на 13,9% 
(p<0,05). 

В отдаленном периоде выжива-
емость пациентов составила 95,5%. 
Гипотензивный эффект процедуры 
был сохранен в 76,1%, (p<0,05) По-
вышение степени артериальной ги-
пертензии наблюдалось у 9 (10,2%) 
пациентов. Анализ динамики пара-
метров АД показал, что в среднеот-
даленном периоде наблюдения, по 
сравнению с исходным, среднее си-
столическое АД снизилось на 20,9%, 
среднее диастолическое АД – на 
15,5%. 

Таким образом, эндоваскуляр-
ная реваскуляризация ПА приводит 

к гипотензивному эффекту с пре-
имущественно выраженным сни-
жением среднего систолического 
артериального давления на 20,9% 
(p<0,05), диастолического артери-
ального давления на 15,5% (p<0,05). 
При этом у части пациентов (19,3%) 
полностью отпала необходимость 
приема антигипертензивных препа-
ратов, а у 65% их количество значи-
мо снизилось.

Влияние на почечную функцию 
могло проявится в улучшении, ухуд-
шении и отсутствии эффекта ди-
намики СКФ. Улучшение почечной 
функции в отдаленном периоде по-
сле реваскуляризации отмечалось у 
26 пациентов (30% случаев), стаби-
лизация отмечалась у 38 пациентов 
(43,2%). Ухудшение почечной функ-
ции наблюдалось у 20 пациентов 
(22,7%). Анализ динамики почечной 
функции показал, что в отдаленном 
периоде наблюдения, по сравне-
нию с исходным, среднее СКФ уве-
личилось на 10,3% (с 41,1±1,0 до 
45,8±1,1 мл/мин/1,73м2) (p<0,05), 
средний уровень креатинина 
уменьшился на 11,2% (с 150,5±3,8 
до 135,3±3,0 мкмоль/л) (p<0,05). 
Ухудшение функции почек в 2 слу-
чаях, возможно, было обусловлено 
рестенозом стента, в остальных слу-
чаях – без видимой причины. 

Анализ полученных результатов 
показывает несомненную эффек-
тивность стентирования ПА в улуч-
шении функционального состояния 
пациентов за счет снижения АД 
и улучшения почечной функции. 
Улучшение или стабилизация по-
чечной функции через год после 
эндоваскулярного лечения ИБП на-
ступили у 73,2% пациентов с крити-
ческими стенозами и тотальными 
окклюзиями ПА. Через год наблю-
далось достоверное увеличение 
СКФ, и далее этот показатель оста-
вался стабильным. Отрицательный 
эффект лечения может быть связан 
с дистальной эмболизацией сосу-
дистого русла атеросклеротически-
ми кристаллами [10].

Обсуждение. Три основных круп-
ных рандомизированных исследо-
ваний последних лет (STAR, ASTRAL, 
CORAL) не доказали превосходства 
методики стентирования почечных 
артерий по сравнению с оптималь-
ной медикаментозной терапией. В 
одном из наиболее значимых иссле-
довании CORAL, опубликованном в 
2013 году, авторы пришли к выводу, 
что стентирование почечных арте-
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рий не предоставляет дополнитель-
ных преимуществ по сравнению 
с оптимальной медикаментозной 
терапией в предотвращении новых 
клинических событий у пациентов 
с артериальной гипертензии или 
ИБП на фоне гемодинамически зна-
чимых стенозов почечных артерии 
[4, 12]. Данное заключение подво-
дит к выводу о нецелесообразности 
стентировнаия почечных артерий у 
пациентов с атеросклеротическими 
стенозами. Учитывая полученные 
данные других крупных исследова-
ний, таких как STAR (2006) и ASTRAL 
(2009), которые также не выявили 
значимого преимущества стенти-
ровния, может сформироваться 
ложное мнение о нецелесообраз-
ности стентирования стенозов ПА в 
случае их атеросклеротического по-
ражения [2, 8].

Вопреки результатам данных ис-
следований, имеется достаточное 
количество клинических исследова-
ний доказывающих, что стентиро-
вание ПА клинически благоприятно 
для правильно отобранных пациен-
тов [10, 12, 13, 15]. Это особенно за-
метно у групп пациентов с четкими 
клиническими показаниями.

Исследования STAR, ASTRAL, 
CORAL не опровергают преиму-
ществ у тщательно отобранных 
пациентов, однако в проведённых 
исследованиях таких пациентов 
крайне мало как в выборке, так и 

в самих этих исследованиях. Было 
бы крайне трудно и даже не этич-
но рандомизировать пациентов с 
выраженной, неконтролируемой 
артериальной гипертензией и/или 
с пргрессирующей (терминальной) 
стадией почечной недостаточ-
ности. Исходя из этого, в выводах 
исследования CORAL было бы не-
плохо указать, что исследование 
не опровергает признанный кли-
нический эффект у пациентов с чет-
кими клиническими показаниями 
для диагностической ангиографии 
и стентирования, которые были 
представлены в исследовании в не-
значительном количестве [8].

Особенно важно подвергать ре-
васкуляризации пациентов гемоди-
намически значимыми стенозами 
ПА и зачастую это не 70%, а значи-
тельно больше. Так, в исследовани-
ях на собаках снижение почечного 
кровотока и повышение АД не на-
блюдалось, при степени сужения 
ПА менее 75% [3, 14]. В организме 
человека увеличение секреции 
ренина, по оценке каптоприл-сти-
мулированной секреции почечной 
вены, наблюдается только у паци-
ентов со стенозом более 80%, а 
снижение тканевой перфузии почек 
происходит при стенозе более 77% 
[14]. Исходя из вышесказанного, 
можно говорить, что у значитель-
ного большинства пациентов со 
стенозом менее 70% и даже менее 

80%, стеноз является гемодинами-
чески не значимым. Это особенно 
важно ввиду того, что даже в ран-
домизированных исследованиях 
степень стеноза часто завышается. 
При анализе одного из последнего 
крупного рандомизированного ис-
следования CORAL было выявлено 
установлено, что у 239 пациентов 
после повторного анализа степень 
стеноза была уменьшена с 73% до 
66%, а пациентов со степенью су-
жения свыше 80% было меньше 
20% из всей выборки пациентов 
[5, 8, 11, 12]. С учетом сказанного, 
особый интерес представляют па-
циенты с достоверно значимыми 
критическими стенозами и окклю-
зиями ПА (>90%). Выборку нашей 
группы составили пациенты толь-
ко с критическим стенозами, при 
этом установлен как достоверный 
гипотензивный эффект (p<0,001), 
так и улучшение почечной функции 
(p<0,05).

Выводы.
Эндоваскулярная реваскуляри-

зация критических атеросклеро-
тических стенозов ПА у пациентов 
с ишемической болезнью почек и 
сопутствующей ИБС в 76,1% случаев 
улучшает течение артериальной ги-
пертензии, в 73,2% стабилизирует 
или улучшает почечную функцию.
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Перкутанный 
остеосинтез 
проксимального 
отдела плечевой 
кости блокируемыми 
спицевыми 
конструкциями
Резюме. Актуальность проблемы. Проблема вы-

бора оперативного метода лечения многофрагмен-
тарных переломов проксимального отдела плечевой 
кости остается открытой до сих пор. 

Цель исследования: улучшение результатов ле-
чения закрытого многофрагментарного перелома 
плечевой кости на уровне хирургической шейки со сме-
щением отломков путем использования напряженного 
блокируемого спицевого остеосинтеза. 

Материалы и методы. В работе проведен сравни-
тельный анализ различных методов оперативного 
лечения многофрагментарного перелома плечевой ко-
сти в проксимальной части у 98 пациентов с исполь-
зованием клинических, функциональных и инструмен-
тальных методов. 

Результаты и обсуждение. Показано, что проведе-
ние напряженного блокируемого спицевого остеосин-
теза минимизировало болевой синдром и обеспечивало 
условия для начала реабилитационных мероприятий, 
включающих лечебную физкультуру и массаж, в пер-
вые сутки после операции, снижало необходимость в 
использовании средств внешней иммобилизации, спо-
собствовало более полному и быстрому восстановле-
нию объема движений в плечевом суставе и функции 
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Percutaneous 
osteosynthesis 
of proximal department 
of a humeral bone 
blocked by spoke designs

Summary. Relevance of a problem. The problem 
of the choice of an operational method of treatment of 
multifragmentary fractures of proximal department of a 
humeral bone remains open still. 

Aim: improvement of results of treatment of the closed 
multifragmentary fracture of a humeral bone at the level of 
a surgical neck with shift of fragments by use of the intense 
blocked spoke osteosynthesis. 

Materials and methods. In work the comparative 
analysis of various methods of expeditious treatment of 
multifragmentary fracture of a humeral bone in a proximal 
part at 98 patients with use of clinical, functional and tool 
methods is carried out. 

Results and discussion. It is shown that carrying out 
the intense blocked spoke osteosynthesis minimized a pain 
syndrome and provided conditions to start the rehabilitational 
actions including physiotherapy exercises and massage in 
the fi rst days after operation, reduced need for use of agents 
of an external immobilization, promoted more complete and 
fast recovery of volume of movements in a shoulder joint 
and function of the damaged arm in comparison with an 
intramedulyarny osteosynthesis by means of pegs both an 
open reposition and bracing of fragments a nakostny plate. 
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поврежденной руки по сравнению с интрамедулярным 
остеосинтезом с помощью штифтов и открытой 
репозицией и фиксацией отломков накостной пласти-
ной. 

Выводы. Методика напряженного блокируемого 
спицевого остеосинтеза может применяться как при 
изолированной травме плеча, так и при сочетанной 
травме как малотравматичный способ хирургическо-
го лечения у пациентов с переломами нижних конечно-
стей в сочетании с переломами проксимального от-
дела плеча.

Ключевые слова: многофрагментарный перелом 
плечевой кости в проксимальной части, напряженный 
блокируемый спицевой остеосинтез.
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Conclusions. The technique of the intense blocked 
spoke osteosynthesis can be applied both at the isolated 
shoulder injury, and at the combined trauma as a low-
traumatic way of surgical treatment at patients with fractures 
of the lower extremities in combination with fractures of 
proximal department of a brachium.
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Актуальность. Переломы прок-
симального отдела плечевой кости 
довольно широко распространены, 
особенно среди женщин старшей 
возрастной группы, и составляют 
4-7% от всех переломов костей ске-
лета, 55% от всех переломов плеча и 
до 75% среди переломов плечевой 
кости у лиц старше 40 лет [3, 13, 16]. 
У пятой части пациентов диагности-
руются многофрагментные вариан-
ты повреждения, которые без адек-
ватной фиксации даже при точно 
выполненной репозиции отломков 
считаются нестабильными, исхо-
ды часто остаются неудовлетвори-
тельными, а некоторыми авторами 
рассматриваются как показание к 
первичному эндопротезированию 
[3, 4, 17]. Проблема выбора метода 
ведения переломов плечевой кости 
со смещением отломков особенно 
у пациентов старшей возрастной 
группы в настоящее время остается 
не решенной [2, 12, 14, 18].

При анализе результатов опера-
тивного лечения переломов прок-
симального отдела плечевой кости 

установлено, что в 32-57% случаев 
наблюдаются неблагоприятные ис-
ходы, а частота осложнений может 
достигать почти 50% [7]. К причинам 
развития осложнений можно отне-
сти: стремление к необоснованно-
му консервативному лечению при 
наличии показаний к оперативному 
и нарушение оптимальных сроков 
хирургического вмешательства; 
применение металлоконструкций, 
которые не позволяют обеспечить 
стабильный остеосинтез и полно-
ценное функциональное лечение; 
проведение остеосинтеза без учё-
та биомеханических особенностей 
сегмента; выполнение остеосинте-
за при разрушении суставной по-
верхности проксимального конца 
плечевой кости, нарушении его 
кровоснабжения; недостаточная 
интраоперационная репозиция; от-
сутствие или неполноценная после-
операционная реабилитация. При 
многофрагментарных переломах 
наиболее часто развиваются сле-
дующие осложнения: асептический 
некроз (до 11%), неправильное сра-

щение или несращение, постграв-
матический артрит, тугоподвиж-
ность в плечевом суставе [3, 15, 17].

Накостный остеосинтез является 
одним из самых распространенных 
способов лечения переломов. При 
данном способе производится от-
крытая репозиция и точное сопо-
ставление отломков под контролем 
зрения. В связи с этим его можно 
рассматривать как метод выбора 
при остеосинтезе внутрисуставных 
и околосуставных переломов. Од-
нако открытый доступ приводит к 
нарушению кровообращения в тка-
нях, в связи с чем частыми ослож-
нениями являются асептический 
некроз головки плечевой кости, 
переломы винтов и пластин [9].

При проведении внеочагового 
остеосинтеза переломов плечевой 
кости аппаратами наружной фик-
сации соблюдается минимальная 
травматичность и сохраняется ло-
кальное кровоснабжение отлом-
ков, что обеспечивает биологиче-
ские возможности для регенерации 
поврежденного сегмента.
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Точное соблюдение принципов 
натяжения спиц в аппарате позво-
ляет создать стабильную фиксацию 
минуя дополнительную травму 
костной ткани. В то же время, при-
менение внешних фиксаторов име-
ет ряд недостатков: возможность 
формирования контрактур в смеж-
ных суставах, развитие атрофии и 
фиброзного перерождения мышц, 
чрезмерные воспалительные про-
цессы в области стержней и спиц. 
Кроме того, в период лечения про-
исходит выраженное нарушение 
качества жизни пациента, а также 
увеличиваются сроки пребывания в 
стационаре [2, 7, 16].

В связи с этим, малоинвазивные 
методы остеосинтеза являются бо-
лее перспективными и позволяют 
выполнить внутреннюю фиксацию 
фрагментов кости в максимально 
короткие сроки после травмы, со-
храняя естественное течение репа-
ративных процессов, что позволяет 
применять раннюю функциональ-
ную нагрузку. Интрамедуллярный 
остеосинтез характеризуется малой 
травматичностью и малой кровопо-
терей во время операции, а также в 
раннем послеоперационном пери-
оде, что значительно снижает риски 
возникновения осложнений [1, 9].

При использовании интрамедул-
лярного остеосинтеза после аппа-
ратной репозиции костных фраг-
ментов через разрез вдали от места 
перелома под контролем рентге-
нографии в кость вводится штифт, 
имеющий отверстия для винтов. 
Такой блокируемый остеосинтез 
обеспечивает стабильность репо-
зиции, способствует эффективному 
срастанию места перелома, дает 
возможность для раннего начала 
реабилитационных мероприятий и 
предотвращает осложнения [2, 7, 
16].

Таким образом, интрамедулляр-
ный остеосинтез имеет следующие 
преимущества: отсутствует необхо-
димость вовлечения большой пло-
щади тканей; сохраняется местное 
кровоснабжение; создается воз-
можность для ранней реабилита-
ции. К недостаткам метода можно 
отнести: недостаточно стабильную 
фиксацию отломков, возникающую 
как результат ограниченных раз-
меров и часто более выраженно-
го остеопороза в проксимальном 
фрагменте, что приводит к резорб-
ции костной ткани вокруг имплан-
тата и, как следствие, вторичному 

смещению отломков, а также на-
рушение эндостального кровоснаб-
жения [2, 5, 7]. 

При остеосинтезе стержнями с 
блокированием имеется высокий 
риск миграции как самого стержня, 
так и винтов, а также повреждения 
подмышечного и лучевого нервов 
при установке и удалении блокиру-
ющих винтов. Основной проблемой 
остеосинтеза спицами или винтами 
после закрытой репозиции остает-
ся недостаточная прочность фикса-
ции, что обусловливает необходи-
мость применения дополнительной 
внешней иммобилизации, которая 
приводит к ограничению возмож-
ностей функционального лечения 
[3, 6, 8].

По данным ряда авторов, наи-
менее травматичным методом 
оперативного лечения переломов 
проксимального отдела плечевой 
кости, обеспечивающим хороший 
анатомический и функциональный 
результат, является закрытая ре-
позиция с фиксацией спицами под 
контролем электронно-оптического 
преобразователя рентгеновского 
изображения [9, 10]. 

Таким образом, проблема вы-
бора оперативного метода лечения 
многофрагментарных переломов 
проксимального отдела плечевой 
кости не решена до конца и требует 
дальнейшего изучения, что и обу-
словливает актуальность настояще-
го исследования.

Цель исследования: улучшение 
результатов лечения закрытого 
многофрагментарного перелома 
плечевой кости на уровне хирурги-
ческой шейки со смещением отлом-
ков путем использования напря-
женного блокируемого спицевого 
остеосинтеза. 

Материалы и методы. Выполнен 
проспективный анализ 98 историй 
болезни пациентов с диагнозом 
«закрытый перелом плечевой кости 
на уровне хирургической шейки со 
смещением отломков», поставлен-
ном на основании типичной кли-
нической картины и результатов 
инструментального исследования. 
Возраст больных составил от 37 до 
89 лет (22 мужчин и 76 женщин, 
средний возраст 58,6±12,8 года). 
Все пациенты прошли лечение в 
ГБУЗ "ГКБ им. А.К. Ерамишанцева 
ДЗМ" (главный врач – доктор меди-
цинских наук А.Р.Габриелян) в пери-

од с 2014 по 2018 гг. в условиях отде-
ления травматологии (заведующий 
отделением – кандидат медицин-
ских наук А.Б.Футрык). В большин-
стве случаев причиной перелома 
являлась бытовая травма (86,7%), 
на втором месте – ДПТ (10,2%), на 
третьем – производственная (3,1%).

Группа I включала 36 пациентов 
(8 мужчин и 28 женщин), которым в 
период госпитализации оперативное 
лечение проведено методом «на-
пряженного блокируемого спицево-
го остеосинтеза». Группу II составили 
31 пациент (1 мужчина и 30 женщин), 
которым с целью лечения перелома 
был использован интрамедулярный 
остеосинтез с помощью штифтов. 
Группу III составили 31 пациент с пе-
реломом плечевой кости (13 мужчин 
и 18 женщин), которым была произ-
ведена открытая репозиция и фикса-
ция отломков накостной пластиной. 
Всем пациентам проведена рентге-
нография плечевого сустава при по-
ступлении, лабораторные исследо-
вания. Функциональное состояние 
пораженного сустава оценивали по 
шкале Маттиса-Любошица-Шварц-
берга по 16 признакам. При оценке 
рентгенологических результатов опе-
ративного вмешательства принима-
ли во внимание наличие признаков 
консолидации перелома и выражен-
ность процессов ремоделирования 
костной ткани.

Статистическая обработка ре-
зультатов исследования осущест-
влялась с использованием про-
грамм "Мicrosoft Excel", "Statistica 
6.0". Данные, которые согласно 
критерию Колмогорова-Смирнова и 
правилу двух и трех сигм подчиня-
лись закону нормального (гауссов-
ского) распределения представляли 
в виде среднего и  стандартного от-
клонения (М±σ). Для категориаль-
ных переменных строили таблицы 
сопряженности и применяли Хи-
квадрат (Х2). При ожидаемых ча-
стотах меньше 5 дополнительно ис-
пользовали двусторонний точный 
критерий Фишера. Для полной и 
объективной оценки проведенного 
оперативного лечения рассчитыва-
ли показатель эффективности лече-
ния (ПЭЛ): ПЭЛ = (n1-n2)/N·100%; где 
n1 – пациенты, состояние которых 
улучшилось, n2 –пациенты, состоя-
ние которых ухудшилось, N – общее 
количество пациентов. Критиче-
ский уровень статистической зна-
чимости принимали за значение р 
менее 0,05.
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Результаты и обсуждение. Им-
мобилизация в послеоперацион-
ном периоде осуществлялась у 71 
пациентов (72,4%), в том числе ко-
сыночной повязкой – у 41 (41,8%), 
ортезом – у 28 (28,6%), гипсовой 
повязкой Дезо – 2 (2,0%). Продол-
жительность иммобилизации зна-
чительно отличалась в группах [1]. 
В группе I иммобилизация была 
показана 58,3% пациентов,  пери-
од иммобилизации не превышал 
21 дня, а в большинстве случаев 
(52,8%) ограничивался 7-14 днями. 
В группе II иммобилизация была 
показана 74,2% пациентов и ее про-
должительность составляла 21 день 
и более. В группе III иммобилиза-
ция была показана 83,9% пациен-
тов и также составляла 21 день и 
более. Установлена корреляцион-
ная связь средней степени между 
видом оперативного лечения и про-
должительностью иммобилизации 
(G=0,35, р=0,000092).

После окончания иммобилиза-
ции объем движений в суставах у 
большинства пациентов группы I 
восстановился к 14 дню, в группах 
II и III таких пациентов было на 68,7 
(р=0,0001) и 77,7% (р=0,00001) со-
ответственно меньше, а в срок вос-
становления объема движений в 
среднем составлял 21 день [2].

На 1 сутки после оперативного 
лечения болевой синдром реги-
стрировался у 99% пациентов. К 
15 суткам болевой синдром сохра-
нялся у 16,7% пациентов группы 
I, 77,4% - группы II (что в 4,6 раз 
больше по сравнению с группой I,  
р=0,000001) и у 74,2% пациентов 
группы III (что в 4,4 раза больше по 
сравнению с группой I,  р=0,00001). 
К 30 суткам болевой синдром бес-
покоил 2,8% пациентов группы I, 
а с 90 суток не отмечался ни в одном 
случае. В группах II и III к 30 суткам 
болевой синдром беспокоил 16,1% 
пациентов, что в 5,75 раз больше 
по сравнению с группой I (р=0,088), 
а к 90 суткам сохранялся еще в 2,3% 
случаев.

На 1 сутки после оперативного 
лечения функция травмированной 
конечности отсутствовала в 100% 
случаях. К 15 суткам в группе I функ-
ция руки восстановилась у 80,6% 
пациентов, тогда как в группе II – 
лишь у 22,6 (р=0,00001), а в группе 
III – у 16,1% пациентов (р=0,000001). 
У большинства пациентов групп II 
и III (58,1 и 64,5% соответственно) 
восстановление функции руки про-

исходило к 30 суткам, еще у 12,9% 
пациентов – к 90 суткам. В отдален-
ном послеоперационном периоде 
нарушение функции верхней ко-
нечности отмечались только у 2,3% 
пациентов группы II.

Более быстрое восстановление 
объема движений в суставах и функ-
ции травмированной конечности 
у пациентов группы I может быть 
связано с менее выраженным бо-
левым синдромом и ранним нача-
лом реабилитационных меропри-
ятий. Так, на лечебная физкультура 
с 1 суток проводилась у 66,7% паци-
ентов группы I и лишь у 9,7% паци-
ентов (р=0,00001) группы II и 6,5% 
пациентов (р=0,00001) группы III. 
Реабилитационные мероприятия, 
включающими лечебную физкуль-
туру с постепенно возрастающей 
нагрузкой и массаж, у большинства 
пациентов групп II и III начинались с 
3 (12,9 и 38,7% соответственно) или 
с 7 суток (64,5 и 41,9% соответствен-
но). 

Среди нейротрофических рас-
стройств в раннем послеопераци-
онном периоде ведущим являлась 
отечность руки, которая на 1 сут-
ки отмечалась у 100% пациентов. 
К 7 суткам отечность сохранялась 
у 25% пациентов группы I, 45,2% 
пациентов группы II и 41,9% паци-
ентов группы III, а к 21 суткам – у 
9,7% пациентов группы II и 19,4% 
пациентов группы III. На онемение 
руки в послеоперационном перио-
де предъявляли жалобы только па-
циенты групп II и III: на 1 сутки 22,6 
и 29% соответственно. К 21 суткам 
онемение руки сохранялось у од-
ного пациента (3,2%) группы II, а в 
группе III – не регистрировалось.

Боль в травмированном суста-
ве по шкале VAS на 1 сутки после-
операционного периода отмеча-
ли все обследованные пациенты. 
При этом в покое боль беспокоила 
83,3% пациентов группы I, 87,1% па-
циентов группы II и 90,3% пациен-
тов группы III. К 7 суткам она сохра-
нялась у 13,9% пациентов группы I, 
54,8% - группы II (в 3,9 раз больше 
по сравнению с группой I, р=0,001) 
и 74,2% пациентов группы III (в 5,3 
раза больше по сравнению с груп-
пой I, р=0,000001); к 21 суткам – у 
5,6%, 19,4 и 25,8% соответственно. 
Более 21 дня отмечали боль при на-
грузке 3 пациента (9,7%) группы II и 
4 пациента (12,9%) группы III. 

При опросе на 21 сутки установ-
лено, что незначительное снижение 

работоспособности и проблемы с 
одеванием отмечали 2,8% пациен-
тов группы I, 9,7% - группы II и 19,4% 
- группы III. Существенное снижение 
работоспособности и значительные 
проблемы с самостоятельным оде-
ванием снижали качество жизни 
у 2 пациентов в группах II и III 
(по 6,5%).

Среди отдаленных осложнений 
миграция фиксатора отмечалась в 
1 случае в группе I (2,8%), в 1 слу-
чае в группе II (3,2%) и в 2 случаях 
в группе III (6,5%). Инфекционные 
осложнения встречались по 1 слу-
чаю в каждой группе. Несраще-
ние перелома зарегистрировано в 
1 случае в группе II (3,2%), остеоми-
елит – в 1 случае в группе III (3,2%). 
В целом, осложнения нарушали те-
чение послеоперационного перио-
да у 6 пациентов: одного в группе I 
(2,8%), двух в группе II (6,5%) и трех 
в группе III (9,7%), т.к. имело место 
сочетание нескольких осложнений. 
Показатель эффективности опе-
ративного лечения в отношении 
развития осложнений составил в 
группе I 94,4%, в группе II – 87,1%, в 
группе III – 80,6%.

Таким образом, для успешно-
го лечения многофрагментарных 
переломов проксимального от-
дела плечевой кости необходима 
анатомически точная репозиция 
отломков в сочетании с малоинва-
зивной техникой и ранним началом 
реабилитационных мероприятий в 
послеоперационном периоде для 
профилактики развития рубцово-
спаечного процесса в периартику-
лярных тканях [11]. Использован-
ный нами метод «напряженного 
блокируемого спицевого остеосин-
теза» продемонстрировал малую 
травматичность и высокую эффек-
тивность, позволил сохранить кро-
воснабжение фрагментов, провести 
их максимально точную репози-
цию с минимальным повреждени-
ем тканей и снизить риск развития 
послеоперационных осложнений. 
Все вышеизложенной обеспечило 
благоприятные условия для реа-
лизации тактики ранней реабили-
тации пациентов. В целом, анализ 
клинического материала показал, 
что закрытая репозиция, фиксация 
спицами под рентгенологическим 
контролем при переломах плече-
вой костив проксимально части 
является достаточно простым в 
применении, малотравматичным 
методом лечения, способствующим 
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Рисунок 1 – Продолжительность иммобилизации травмированной конечно-
сти в зависимости от вида оперативного лечения

Рисунок 2 – Срок восстановления объема движений в суставах после оконча-
ния иммобилизации у пациентов с переломом плечевой кости в зависимости от 
вида оперативного лечения

быстрому восстановлению функции 
плечевого сустава. 

Выводы:
1. Технология напряженного бло-

кируемого спицевого остеосинтеза 
может быть с успехом использова-
на при многофрагментарных пере-
ломах проксимального отдела пле-
чевой кости. 

2. Эффективность метода до-
казана проведенным клинико- 
рентгенологическим анализом 
результатов лечения пациентов на 
протяжении 6 месяцев (180 дней). 
Не зарегистрировано ни одного 
случая развития асептического не-
кроза головки плечевой кости. 

3. Проведение данного хи-
рургического вмешательства ми-
нимизирует болевой синдром и 
обеспечивает условия для начала 
реабилитационных мероприятий, 
включающих лечебную физкульту-
ру и массаж, в первые сутки после 
операции, снижает необходимость 
в использовании средств внеш-
ней иммобилизации, способствует 
более полному и быстрому вос-
становлению объема движений в 
плечевом суставе и функции по-
врежденной руки. Данная методи-
ка также может применяться как 
при изолированной травме плеча, 
так и при сочетанной травме как 
малотравматичный способ хирур-
гического лечения у пациентов с 
переломами нижних конечностей 
в сочетании с переломами прокси-
мального отдела плеча.
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Патогенетическая 
роль В-клеточного 
и гуморального 
иммунитета в 
формировании и 
развитии аутоиммунных 
заболеваний 
эндокринных желез
Резюме. Актуальность проблемы. Одна из цен-

тральных ролей в патогенезе аутоиммунных заболе-
ваний принадлежит В-лимфоцитам, которые превра-
щаются в плазмоциты и синтезируют аутоантитела 
(аутоАТ). 

Цель. Выявить патогенетические динамические 
особенности состояния В-клеточного и гуморального 
иммунитета  при аутоиммунных заболеваниях эндо-
кринной системы – аутоиммунном тиреоидите и са-
харном диабете 1 типа. 

Материалы и методы. Обследовано 25 пациентов 
при первичном выявлении сочетанной патологии (ау-
тоиммунный тиреоидит и сахарный диабет 1 типа) и, 
спустя пятилетний срок наблюдения, а также 30 прак-
тически здоровых человек контрольной группы. Гормо-
нальное исследование сыворотки крови у пациентов 
проводилось натощак на автоматическом анализа-
торе. Определение ауто-антител к тиреоглобулину, 
к тиреопероксидазе, к инсулину, к рецептору тирео-
тропного гормона, к собственным компонентам под-
желудочной железы проводили с использованием им-
муноферментного анализа на стандартных плашках 
по методике производителя. Оптическую плотность 
определяли на спектрофотометре, длина волны 450 
нм, по результатам которой строили калибровочную 
кривую. Ультразвуковое исследование щитовидной же-
лезы проводили на ультразвуковом сканере ACUSON 
X300. Популяционный состав лимфоцитов перифери-
ческой крови исследовали методом флюоресцентной 
микроскопии с использованием моноклональных АТ к 
поверхностным рецепторам В-лимфоцитов по стан-

Bolotskaya L.A., Tarlyun А. А.
Department of Pathophysiology and General Pathology 
BU VO Surgut State University, Medical Institute. Russian 
Federation, Khanty-Mansyisk autonomus district, Surgut, 1. 
Lenin av., 628412.

Pathogenetic role of B-cell 
and humoral immunity 
in the formation and 
development 
of autoimmune diseases 
of the endocrine glands

Abstract. Background. One of the central roles in 
the pathogenesis of autoimmune diseases belongs to 
B-lymphocytes, which are converted into plasmocytes and 
synthesize autoantibodies (autoAAT). 

Aim. To reveal pathogenetic dynamic features of the state 
of B-cell and humoral immunity in autoimmune diseases of 
the endocrine system - autoimmune thyroiditis and type 1 
diabetes mellitus. 

Materials and methods. 25 patients were examined 
at primary detection of combined pathology (autoimmune 
thyroiditis and type 1 diabetes mellitus) and after fi ve years 
of observation, as well as 30 practically healthy people of 
the control group. Hormonal study of blood serum in patients 
was carried out on an automatic analyzer on an empty 
stomach. Determination of auto-antibodies to thyroglobulin, 
thyroperoxidase, insulin, thyroid hormone receptor, to 
own components of the pancreas was performed using 
enzyme immunoassay on standard dies according to the 
manufacturer's methodology. The optical density was 
determined on a spectrophotometer, the wavelength of 
450 nm, which resulted in a calibration curve. Ultrasound 
examination of the thyroid gland was performed on 
the ultrasonic scanner ACUSON X300. The population 
composition of peripheral blood lymphocytes was studied 
by fl uorescence microscopy using monoclonal at to the 
surface b-lymphocyte receptors by the standard method 
on an automatic fl ow cytometer. The concentration of total 
serum immunoglobulins (IgA, IgM, IgG) was determined by 
turbodimetric method using standard antiimmunoglobulin 
sera. Statistical processing is carried out by methods of 
manna-Whitney, regression analysis. 
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дартной методике на автоматическом проточном 
цитометре. Концентрация общих иммуноглобулинов 
(IgA, IgM, IgG) сыворотки крови определяли турбоди-
метрическим методом с помощью стандартных ан-
тииммуноглобулиновых сывороток. Статистическая 
обработка осуществлена методами Манна-Уитни и 
регрессионного анализа. 

Результаты и обсуждение. Описана патофизио-
логическая роль и диагностическая значимость по-
казателей адаптивного иммунитета в реализации 
феномена аутоагрессии у лиц с аутоиммунным тире-
оидитом в сочетании с сахарным диабетом 1 типа, 
проживающих в условиях Среднего Приобья. В дина-
мике пятилетнего срока наблюдения выявлено усу-
губление антителообразования на фоне умеренного 
прироста содержания В-клеток вне зависимости от 
функционального содержания щитовидной железы. 

Выводы. У лиц с аутоиммунным тиреоидитом в со-
четании с сахарным диабетом 1 типа выявлены нару-
шения как клеточных, так и гуморальных механизмов 
иммунного ответа, что обуславливает усугубление 
антителообразования на фоне умеренного прироста 
содержания В-клеток вне зависимости от функцио-
нального содержания щитовидной железы. Сопостав-
ление полученных нами результатов с данными дру-
гих эпидемиологических исследований, проведенных в 
условиях Севера, приводят к заключению  о совпадении 
с ними.

Ключевые слова: сахарный диабет тип 1, аутоим-
мунный тиреоидит, аутоантитела, клеточный имму-
нитет, гуморальный иммунитет.
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Results and discussion. Pathophysiological role and 
diagnostic signifi cance of indicators of adaptive immunity in 
realization of the phenomenon of autoagression at persons 
with autoimmune thyroiditis in combination with diabetes 
mellitus type 1 living in the conditions of Middle Ob region 
are described. The dynamics of the fi ve-year period of 
observation revealed an increase in antibody against a 
background of moderate growth in the content of B-cells, 
regardless of the functional content of the thyroid gland. 

Сonclusion. In individuals with autoimmune thyroiditis in 
combination with type 1 diabetes mellitus, violations of both 
cellular and humoral mechanisms of the immune response 
have been revealed, which causes the aggravation of 
antibody formation against the background of a moderate 
increase in B-cell content regardless of the functional 
content of the thyroid gland. Comparison of our results with 
the data of other epidemiological studies conducted in the 
North leads to the conclusion that they coincide with them. 

Key words: type 1 diabetes mellitus, autoimmune 
thyroiditis, autoantibodies, cellular immunity, humoral 
immunity.

Contact person: 

Bolotskaya Larisa Alexeevna
Doctor of Sciences (Medicine), Professor, Department of Pathophysiology and General Pathology, Medical Institute, 

Surgut State University. Russian Federation, Khanty-Mansyisk autonomus district, Surgut, 1; Lenin av., 628412. 
Phone: 89226556412, e-mail: labolotskaya@mail.ru

Актуальность работы. В соответ-
ствии с теорией Volpe R., 1999 [10], 
разработанной на основе клональ-
но-селекционной теории Бернета 
(1959), аутоиммунное заболевание 
обусловлено частичным дефектом 
иммунологического надзора. Вы-
живший запрещенный клон орга-
носпецифических Т-лимфоцитов 
не только запускает локализован-

ный процесс по типу гиперчувстви-
тельности замедленного типа, но 
и воздействует на В-лимфоциты, 
которые превращаются в плаз-
моциты и образуют аутоантитела 
(аутоАТ). Циркулирующие АТ, ко-
оперируясь на поверхности кле-
ток фолликулярного эпителия с 
Т-лимфоцитами-киллерами, ока-
зывают цитотоксическое действие 

на гормонально-активные клетки 
эндокринных желез: щитовидной 
железы (ЩЖ), поджелудочной же-
лезы, вызывая их деструкцию, по-
степенное уменьшение их массы и 
снижение функции.

Одну из основных ролей в пато-
генезе аутоиммунного тиреоидита 
(АИТ) отводят аутоАТ к тиреоидной 
пероксидазе (ТПО), тиреоглобули-
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ну (ТГ), к рецептору тиреотропно-
го гормона тиреоцитов (рТТГ). При 
этом, специфичность каждого из 
показателей, сопутствующих ауто-
иммунному процессу, проявляется 
различным функциональным со-
стоянием ЩЖ и влиянием на со-
стояние клеточного и гуморального 
звеньев иммунной системы [4]. 

При аутоиммунном сахарном 
диабете (АИСД) дефицит инсули-
на, или нарушение его функции 
обусловлены развитием аутоим-
мунных реакций к аутоантигенам 
островковых клеток, прежде всего 
β-клеток, или к тканевым рецепто-
рам инсулина. Определение АИСД 
включает в себя такие клинические 
формы, как сахарный диабет (СД) 
тип 1 (инсулинзависимый СД), про-
являющийся феноменом инсулита, 
и специфическими серологически-
ми реакциями к антигенам остров-
ковых клеток, варианты диабета 
с образованием АТ к рецепторам 
инсулина и инсулинаутоиммунный 
синдром [5].

Наличие комбинации ауто-
иммунных заболеваний двух и 
более эндокринных желез при-
водит к недостаточности их функ-
ционирования. Аутоиммунный по-
лигландулярный синдром 3-го типа 
представляет собой комбинацию 
аутоиммунных заболеваний ЩЖ с 
одними или несколькими другими 
аутоиммунными как эндокринны-
ми, так и неэндокринными забо-
леваниями. Встречаемость аутоАТ 

к ткани ЩЖ у таких пациентов го-
раздо выше, чем у лиц с АИТ и воз-
растает при увеличении продолжи-
тельности СД 1 типа [8].

Таким образом, доказано уча-
стие аутоАТ к антигенам ткани ЩЖ, 
β-клеток поджелудочной железы 
в их деструкции, что может реа-
лизовываться посредством анти-
телозависимых цитотоксических 
механизмов (реакции гиперчув-
ствительности II типа) [7]. Исследо-
вание состояния клеточного и гу-
морального звеньев иммунитета у 
лиц с впервые выявленным АИТ на 
фоне СД 1 типа, проживающих в ус-
ловиях Среднего Приобья, выявило 
вовлечение в аутоиммунный про-
цесс В-клеточной популяции лим-
фоцитов на фоне многократного 
увеличения сывороточного IgA при 
наличии аутоАТ к целому спектру 
антигенов [1]. Длительное (пятилет-
нее) проспективное наблюдение за 
этими пациентами позволило про-
следить патогенетическую динами-
ку состояния адаптивного иммуни-
тета.

Цель исследования. Выявить па-
тогенетические динамические осо-
бенности состояния В-клеточного 
и гуморального иммунитета при 
аутоиммунных заболеваниях эндо-
кринной системы - АИТ и СД 1 типа.

Материалы и методы. После 
получения информированного со-
гласия на участие в исследовании 

Таблица 1
Состояние гуморального звена иммунитета больных АИТ и СД 1 типа до и по-

сле наблюдения в сравнении с контрольной группой (Ме(Q25-Q75))

Показатель Контрольная 
группа (n=30)

Исследуемая группа 

До (n=25) После (n=25)

АутоАТ к ТГ, МЕ/мл 0 1,6 (1,3-1,8) 1,8 (1,6+-2,1)

АутоАТ к ТПО, МЕ/мл 6,2  (4,2-6,7) 790 (740-820)
р1<0,001

810 (780-840)
р1<0,001

АутоАТ к инсулину, МЕ/мл 0 7,4 (6,2-8,5) 8,6 (8,2-9,4)

АутоАТ к рТТГ, МЕ/мл 0 0 0

АутоАТ к собственным 
компонентам 
поджелудочной железы, 
МЕ/мл

0 3,5 (3,3-3,6) 3,8 (3,4-4,2)

IgA, г/л 2,1  (1,8-2,2) 6,2 (5,8-6,4)
 р1<0,005

6,6 (6,4-6,9) 
р1<0,005

IgM, г/л 2,1 (1,8-2,2) 2,8  (2,5-3,2) 3,2 (2,8-3,4)

IgG, г/л 11 (9-12) 19 (16-22) 24 (22-26) 
р1<0,02

Примечание: р1 – достоверность различий от контроля; р2 – разница показа-
телей группе до и после наблюдения

было обследовано 25 женщин в 
возрасте от 20 до 43 лет, имеющих 
сочетанную патологию: АИТ и СД 
1 тип в состоянии гипо- (n=12) и 
эутиреоза (n=13). Данные пациен-
ты составили исследуемую группу 
больных с диагнозом АИТ, кото-
рый устанавливался на основании 
«больших симптомов» заболевания 
согласно «Клиническим рекомен-
дациям Российской Ассоциации Эн-
докринологов по диагностике и ле-
чению аутоиммунного тиреоидита 
взрослых» (2002 г.) [2]. Диагностика 
и оказание медицинской помощи 
больным сахарным диабетом ока-
зывалась согласно «Алгоритмам 
специализированной медицинской 
помощи больным сахарным диабе-
том» (2017г) [3, 9]. 

Гормональное исследование 
сыворотки крови у пациентов про-
водилось натощак на анализаторе 
Sample Report Access 2 Immunoassay 
System S/N 506414 (США). Определе-
ние ауто-АТ к ТГ, к ТПО, к инсулину, 
к рТТГ, к собственным компонентам 
поджелудочной железы проводили 
с использованием иммунофермент-
ного анализа (ИФА) на стандартных 
плашках по методике «БиоХимМак» 
(Россия). Оптическую плотность 
определяли на спектрофотометре 
«Reader Pasteur LP-400» (Франция), 
длина волны 450 нм, по результатам 
которой строили калибровочную 
кривую. УЗИ ЩЖ проводили на уль-
тразвуковом сканере ACUSON X300 
(Германия). 

Популяционный состав лимфоци-
тов периферической крови иссле-
довали методом флюоресцентной 
микроскопии с использованием мо-
ноклональных АТ к поверхностным 
рецепторам CD19/20 («Сорбент», 
Россия) по стандартной методике 
на проточном цитометре Epics Culter 
XL. Концентрация общих иммуно-
глобулинов (IgA, IgM, IgG) сыворотки 
крови определяли турбодиметриче-
ским методом с помощью стандарт-
ных антииммуноглобулиновых сы-
вороток («МедБиоСпектр», Россия). 

Статистический анализ полу-
ченных данных проводили при по-
мощи пакетов статистических про-
грамм (MICROSOFT ACCESS, EXCEL 
for Windows; STATISTICA 6) с исполь-
зованием методов непараметри-
ческого анализа. Исследованные 
количественные показатели пред-
ставлены в виде Ме ( L-H), где Ме 
– медиана, L – нижний квартиль, H 
– верхний квартиль. Статистическую 
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Таблица 2
Показатели гуморального звена иммунитета больных АИТ и СД 1 типа в зависимости от гормонального состояния щито-

видной железы до и после наблюдения в сравнении с контрольной группой (М±m)

Показатели

Исследуемая группа (n=25)

Контрольная 
группа (n=30)

гипотиреоз эутиреоз 

До (n=12) После 
(n=5) До (n=13) После 

(n= 20)

АутоАТ к ТГ, МЕ/мл 1,6 (1,2-1,8) 1,9 (1,8-2,1) 1,3(1,1-1,6) 1,8 (1,6-2) 0

АутоАТ к ТПО, МЕ/мл 942 (720-1100) 
р1<0,005

1080 (900-1220)
р1<0,005

540 (520-640) 
р1<0,005
р2<0,002

610 (590-640) 
р1<0,005 6,2 (4,2-6,7)

АутоАТ к инсулину, МЕ/мл 8,7 (8,3-9,2) 8,8 (8,3-9,2) 6,5 (6,3-6,8) 7,3 (6,8-7,5) 0

АутоАТ к рТТГ, МЕ/мл 0 0 0 0 0

АутоАТ к собственным 
компонентам поджелудочной 
железы, МЕ/мл

3,9 (3,3-4,2) 4,5 (4,1-5,2) 2,1 (1,8-2,6) 2,4 (2,1-2,6) 0

IgA, г/л 6,4  (6,2-6,6)
р1<0,005

6,8 (6,6-6,9)
р1<0,005

5,8 (5,4-5,9)
р1<0,005

6,4 (6,2-6,9)
 р1<0,005 2,1 (1,8-2,2)

IgM, г/л 2,9 (2,7-3,1) 3,1 (3,0-3,2) 2,4 (1,8-2,6) 3,0 (2,8-3,1) 2,1 (1,8-2,2)

IgG, г/л 20 (18-22)
р1<0,005

24 (22-26)
р1<0,02

16 (14-18)
р1<0,02

18 (17-21)
 р1<0,02 11 (9-12)

Примечание: р1 – достоверность различий от контроля; р2 – разница показателей подгрупп; р3- для сравнения в группе 
до и после наблюдения

Таблица 3
Состояние клеточного звена иммунитета больных АИТ и СД 1 типа до и после 

наблюдения в сравнении с контрольной группой (Ме(Q25-Q75))

Показатели Контрольная 
группа (n=30)

Исследуемая группа (n=25)

до (n=25) после (n=25)

Лейкоциты 6000 (5500-6400) 5524 (5315-5985) 5970 (5879-6110)

Лимфоциты %                          
             кл/мкл

32,5 (25-39) 36,9 (34-40) 35 (33,5-36,5)

2000 (1500-2450) 2031 (1806-2390) 2085 (1966-2222)

СD19/20+%            
            кл/мкл

13 (10-15) 19,5 (18-20) 23 (22-24,5) р1<0,05

300 (220-380) 396 (326-478) 480 (433-545) р1<0,02
Примечание: р1 – достоверность различий от контроля; р2 – разница показа-

телей группе до и после наблюдения

Таблица 4
Состояние клеточного звена иммунитета больных АИТ и СД 1 типа в зависимо-

сти от гормонального состояния щитовидной железы до и после наблюдения в 
сравнении с контрольной группой (Ме(Q25-Q75))

Показатели
Контроль-
ная группа 

(n=30)

Исследуемая группа (n=25)

гипотиреоз эутиреоз

До (n=12) После (n=5) До (n=13) После 
(n= 20)

Лейкоциты 6000 
(5500-6400)

5300
(5250-5770)

5720
(5640-5790)

5748
(5380-6200)

6220
(6118-6430)

Лимфоциты% 

кл/мкл

32,5 
(25-39)

39
(36-42)

37
(35-39)

34,7
(32-38)

33
(32-34)

2000
(1500-2450)

2067
(1890-2424)

2117
(1974-2258)

1954
(1722-2356)

2053
(1958-2186)

СD19/20+%

кл/мкл

13 (10-15) 20 (19-20) 24 (23-26)
р1<0,05 19 (17-20) 22 (21-23)

р1<0,05

300
(220-380)

414
(359-509)

508
(454-587)
р1<0,05

371
(293-472)

452
(411-503)

Примечание: р1 – достоверность различий от контроля; р2 – разница показа-
телей подгрупп; р3- для сравнения в группе до и после наблюдения

значимость различий между двумя 
независимыми количественными 
переменными оценивали, используя 
непараметрический критерий Ман-
на-Уитни. Для исследования связи 
признаков использовали регресси-
онный анализ. Для выявления вза-
имосвязи переменных проводили 
расчет коэффициента ранговой кор-
реляции по Спирмену. Статистически 
значимыми считали различия при 
р<0,05. 

Результаты и обсуждение. При 
первичном обследовании опреде-
лялось наличие аутоАТ к ТГ, ТПО, 
к собственным компонентам под-
желудочной железы, к инсулину, 
однако достоверно (р<0,001) ано-
мально высокие титры аутоАТ к ТПО 
790 МЕ/мл (4,2-6,7 МЕ/мл) реги-
стрировались у лиц вне зависимо-
сти от функционального состояния 
ЩЖ в сравнении с контрольной 
группой и, оставались таковыми 
к окончанию наблюдения 
810 МЕ/мл (р<0,005). Исходно до-
стоверное повышение содержание 
IgA 6,2 г/л (1,8-2,2 г/л) (р<0,005) 
определялось на фоне умеренно-
го увеличения IgG 19 г/л (9-12 г/л) 
у лиц как в эу-, так и в гипотиреоид-
ном состоянии (р<0,02, р<0,005), со-
ответственно (таб. 1, таб. 2).

При повторном исследовании 
установлен прирост содержания 
иммуноглобулинов всех классов 
в сыворотке исследуемой группы 
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больных, достоверное превышение 
отмечено в сравнении с донорами 
для IgA 6,6 г/л (1,8-2,2 г/л) (р<0,005), 
IgG 24 г/л (9-12 г/л) (р<0,02).

При первичном исследовании 
клеточного звена иммунной си-
стемы регистрировалось незначи-
тельное повышение относительно-
го 19,5% (10-15%) и абсолютного 
396 кл/мкл (220-380 кл/мкл) коли-
чества СD19/20+-клеток. Пятилет-
нее наблюдение выявило досто-
верный 23% (10-15%) и 480 кл/мкл 
(220-380 кл/мкл) (р<0,005, р<0,02, 
соответственно) прирост содержа-
ния этих клеток в сравнении с до-
норами.

При исследовании зависимости 
показателей клеточного звена им-

мунной системы от функциональ-
ного состояния ЩЖ установлено, 
что относительное содержание 
СD19/20+-клеток к окончанию ис-
следования остается достоверно 
(р<0,05) повышенным вне зависи-
мости от функции ЩЖ. Тогда как 
достоверный (р<0,005) прирост 
абсолютного содержания клеток 
характерен для пациентов в гипоти-
реоидном состоянии (таб. 3, таб. 4).

Выводы. Полученные нами дан-
ные, характеризующие адаптивный 
иммунный ответ у лиц с АИТ в со-
четании с СД 1 типа, проживаю-
щих в условиях Среднего Приобья, 
свидетельствуют о напряжении как 
клеточных, так и гуморальных ме-

ханизмов иммунного ответа. При 
этом, спустя пятилетний срок на-
блюдения, наблюдается усугубле-
ние антителообразования на фоне 
умеренного прироста содержания 
В-клеток вне зависимости от функ-
ционального содержания ЩЖ. 

Выявленные нами изменения в 
основном совпадают с результата-
ми некоторых исследований, про-
веденных в условиях Севера [7, 6]. 
Особенности повышения содер-
жания IgA на фоне гиперIgGемии в 
сыворотке в наших пациентов объ-
яснимы не только с региональными 
особенностями, но и с фактом де-
бюта заболевания (клинического и 
субклинического).
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Совершенствование 
мотивации 
медицинских 
работников
Резюме. Актуальность проблемы. Рациональное 

использование персонала является одним из основных 
условий эффективного функционирования учреждений 
здравоохранения. При этом мотивация труда являет-
ся одним из действенных факторов  роста качества 
оказываемых ими медицинских услуг. 

Цель работы. Комплексное исследование проблема-
тики мотивации работников системы здравоохране-
ния. 

Материалы и методы. В работе использованы 
методы экономического и статистического анали-
за, сравнительный метод, метод количественного и 
качественного анализа, социологический. В качестве 
источника информации для получения оценочного ма-
териала было выбрано социологическое исследование 
путем метода анкетирования, т.к. данный вид соци-
ологического исследования является наиболее про-
стым и доступным, а также не требует больших фи-
нансовых затрат. При анкетировании использована 
методика А.П. Василькова. 

Результаты и обсуждение. Уделено внимание ос-
новным аспектам мотивации трудовой деятельно-
сти медицинских работников. Выявлены расхождения 
мотивационной составляющей в зависимости от ка-
тегории медицинского персонала. Даны рекомендации 
по повышению мотивационной заинтересованности 
медицинских работников в качественном выполнении 
профессиональной деятельности. 

Выводы. Система государственного обеспечения 
мотивации работников в системе здравоохранения 
является необходимым условием результативной 
деятельности отрасли и обеспечивается благодаря 
целеустремленному формированию и внедрению науч-
но-обоснованных механизмов государственного управ-
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Improvement of 
motivation 
of medical workers

Annotation. Background. Rational use of personnel is 
one of the main conditions for the effective functioning of 
health facilities. At the same time, labor motivation is one 
of the most effective factors in the growth of the quality of 
medical services provided by them. 

Aim. Comprehensive study of the problem of motivation 
of health workers. 

Materials and methods. The methods of economic and 
statistical analysis, the comparative method, the method of 
quantitative and qualitative analysis, and the sociological 
method were used in the work. As a source of information 
for obtaining evaluation material, a sociological survey was 
chosen by means of the questionnaire method, since this 
type of sociological research is the most simple and afford-
able, and also does not require large fi nancial costs. The 
questionnaire used AP Vasilkov's technique. 

Results and discussion. Attention is paid to the main 
aspects of motivation of labor activity of medical workers. 
Discrepancies of the motivational component are revealed 
depending on the category of medical personnel. Recom-
mendations are given to increase the motivational interest of 
medical workers in the quality performance of professional 
activities. 

Conclusions. The system of state provision of employ-
ees' motivation in the healthcare system is a necessary 
condition for the effective operation of the industry and is 
ensured through the purposeful formation and implementa-
tion of scientifi cally grounded mechanisms of public admin-
istration, which will signifi cantly improve the effi ciency of the 
healthcare system as a whole.

Keywords: health care, medical workers, levels of man-
agement, motivation, motivational mechanism, motives, in-
centives, quality of functioning.
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ления, что существенно повысит эффективность 
деятельности системы здравоохранения в целом.

Ключевые слова: здравоохранение, медицинские 
работники, уровни управления, мотивация, мотиваци-
онный механизм, мотивы, стимулы, качество функци-
онирования.

Контактное лицо: 

Êîðîñòåëåâ Ñ.À. 
Äîêòîð ìåäèöèíñêèõ íàóê, ïðîôåññîð, Èíñòèòóòà ïðîôåññèîíàëüíîãî îáðàçîâàíèÿ. Ïåðâûé ÌÃÌÓ 

èì È.Ì.Ñå÷åíîâà. 119992, Ìîñêâà, óë. Òðóáåöêàÿ, ä. 8, ñòð. 2. Ôàêóëüòåò óïðàâëåíèÿ çäðàâîîõðàíåíèåì 
(ÔÓÇ). Êàôåäðà îðãàíèçàöèè è óïðàâëåíèÿ â ñôåðå îáðàùåíèÿ ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ. 127018, ã.Ìîñêâà,

 óë. Ñêëàäî÷íàÿ, ä.1., ñòð.17. Òåë: 7-925-153-50-45, e-mail: korostelevsa@genomed.ru

Contact person: 

Korostelev S.A. 
Doctor of Medicine Sciences, professor, Institute of vocational education. The first MGMU named I.M. Sechenova. 

8-2, Trubetskaya street, Moscow, 119992. Faculty of Health Management (FUZ), Department of Organization 
and Management in the field of circulation of medicines.127018, Moscow, Skladochnaya street, 1-17.

Òåë: 7-925-153-50-45, e-mail: korostelevsa@genomed.ru

Актуальность проблемы. Здра-
воохранение - одна из приоритет-
ных отраслей национальной эко-
номики, цель которой - сохранение 
здоровья нации. Ее достижение 
может быть обеспечено благодаря 
усилиям работников системы здра-
воохранения. Однако, понятно, что 
для достижения целей любой орга-
низации, ее персонал должен быть 
мотивированным. 

Задачи по улучшению управле-
ния качеством медицинской помо-
щи стоят перед системами здраво-
охранения многих стран. Качество 
трудового потенциала страны и 
эффективность его использования 
можно существенно повышать за 
счет оптимальной мотивированно-
сти к эффективному труду персо-
нала медицинской организации. В 
каждой медицинской организации, 
необходимо совместить интересы 
организации с личными интереса-
ми каждого работника, что создаст 
оптимальную мотивированность 
сотрудников в контексте их саморе-
ализации в организации.

Фундаментальные разработки в 
области мотивационной сферы про-
водили такие ученые как А.Маслоу, 
М.Мак-Клелланд, Д.Аткинсон, 
Л.Верещагин, И.Карелин, 
О.Виханский, И.Ильин, В.Леонтьев, 
А.Колот, В.Здравомыслов, В.Ядов и 

др. Из актуальных российских ис-
следователей в отрасли мотивации 
работников системы здравоохране-
ния следует выделить В.Мадьянова, 
С.Федорова, К.Платонова, 
В.Мильман, В.Москалева, Б.Ясько 
и др.

Однако, невзирая на широкий 
круг основательных научных разра-
боток, комплексное исследование 
проблематики мотивации работни-
ков системы здравоохранения еще 
не проведено. На основании чего 
можно утверждать о наличии акту-
альности исследований в данном 
направлении.

Цель работы. Комплексное ис-
следование проблематики мотива-
ции работников системы здравоох-
ранения.

Материалы и методы. В работе 
использованы методы экономиче-
ского и статистического анализа, 
сравнительный метод, метод коли-
чественного и качественного ана-
лиза, социологический. В качестве 
источника информации для полу-
чения оценочного материала было 
выбрано социологическое исследо-
вание путем метода анкетирования, 
т.к. данный вид социологического 
исследования является наиболее 
простым и доступным, а также не 

требует больших финансовых за-
трат. При анкетировании использо-
вана методика А.П. Василькова.

Результаты и обсуждение. Си-
стема взаимосвязей механизмов 
государственного управления с 
формами и методами мотивации 
работников системы здравоох-
ранения на локальных уровнях 
базируется на том, что субъекты 
государственного управления с по-
мощью утвержденных ими норма-
тивно-правовых актов, используют 
определенные инструменты госу-
дарственного управления, которые 
действуют в совокупности с форма-
ми и методами мотивации в меди-
цинских учреждениях, благодаря 
чему можно достичь наибольшей 
результативности функциониро-
вания системы здравоохранения в 
стране [4]. 

Однако, несмотря на то, что 
органы государственной власти 
больше всего внимания уделяет 
развитию экономического меха-
низма государственного управ-
ления, многочисленные опросы 
и исследования показывают, что 
работники системы здравоохране-
ния в большей степени недоволь-
ны именно материальной формой 
мотивации [5], что свидетельствует 
о необходимости совершенствова-
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ния непосредственно механизма 
мотивирования. Кроме того, сле-
дует учитывать наличие разных 
доминирующих потребностей в 
зависимости от принадлежности к 
определенной структурно-функци-
ональной группе.

Так, руководитель медицинского 
заведения, также как и врач, полу-
чает моральное удовлетворение 
от работы, важнейший мотиватор 
- осознание важности своего дела, 
возможность реализовать про-
фессиональные знания и навыки, 
интерес к труду; антимотиватор 
- размеры заработной платы и ус-
ловия труда (у врача еще – отсут-
ствие связи объема и содержания 
труда с уровнем оплаты). Средний 
медицинский работник –низкое 
моральное удовлетворение от ра-
боты, мотиваторы (кроме низкого 
мотивационного уровня интереса 
к труду) и антимотиваторы – ана-
логичны. Младший медицинский 
работник –отсутствие морального 
удовлетворения от труда, мотивато-
ры - возможность получения допол-
нительной материального возна-
граждения, антимотиватор- низкие 
размеры заработной платы, слабая 
ее связь с трудоемкостью работы и 
плохие условия труда [8].

Дополняет проблематику в этой 
сфере отсутствие единых органи-
зационных и теоретических прин-
ципов в подходах к мотивации 
медицинских работников, низкий 
уровень овладения ими руководите-
лями медицинских учреждений при 
реализации функции управления.

В этой связи система матери-
ального стимулирования должна 
базироваться на принципе зависи-
мости оплаты труда каждого меди-
цинского работника от уровня его 
профессионализма и ежемесячного 
результата работы по количествен-
но-качественным показателям, 
включая косвенные (сложность 
оказания медицинских услуг, от-
даленность участков и т.п.). Также 
должна осуществляться выплата 
персональных надбавок за счет до-
ходов от предоставления платных 
медицинских услуг населению. 

Но не стоит забывать и про не-
материальные факторы мотивации;

- удовольствие от профессио-
нальной деятельности; 

- удовлетворение от признания 
коллегами; 

- удовлетворение своих достиже-
ний; 

- гордость за достижения учени-
ков; 

- радость от общего результата 
командной работы и др.

Ожидание благодарности со сто-
роны пациентов и дополнительно-
го материального вознаграждения 
от работодателя также выступают в 
качестве факторов, способных ока-
зывать влияние на трудовое пове-
дение медицинского персонала. 

Наряду с этим, медицинские ра-
ботники проявляют определенное 
безразличие к высокой моральной 
оценке результатов их труда колле-
гами и руководством и не считают 
жесткие требования относительно 
выполнения должностных обязан-
ностей со стороны последнего таки-
ми, что ощутимо стимулируют эф-
фективную трудовую деятельность 
[2].

Полученные данные позволяют 
констатировать, что важность мо-
ральных стимулов для работников 
повышается параллельно с ростом 
уровня их квалификации, и, со-
ответственно, заработка. Низкие 
размеры оплаты труда снижают 
чувствительность работников к мо-
ральным стимулам.

При разработке комплексно-
го механизма мотивации следует 
учитывать его многоуровневость, в 
частности наличие отличительных 
векторов  влияния на мотивацию 
медицинских работников на раз-
ных уровнях управления системой 
здравоохранения: 

- национальный уровень – госу-
дарственно-управленческое влия-
ние;

- отраслевой (министерский уро-
вень) - системно-отраслевое влия-
ние;

- локальный уровень (уровень 
медицинских заведений) - управ-
ленческое влияние. 

Совокупность трехуровневых 
влияний сочетается в мотивацион-
ный механизм управления персо-
налом в системе здравоохранения. 
Комплексный и целостный подход к 
решению проблемы мотивации ме-
дицинских работников на разных 
уровнях управления даст возмож-
ность повысить эффективность и ка-
чество функционирования системы 
здравоохранения в целом.

Не подлежит сомнению посту-
лат, что мотивация медицинского 
работника должна быть направле-
на на повышение качества предо-
ставления медицинских услуг [7]. 

В значительной мере от мотивации 
зависит эффективность работы ме-
дицинских коллективов. Психоло-
гия медицинского труда призвана 
исследовать, какие факторы влияют 
на позитивную мотивацию врача, 
а какие наоборот - вынуждают его 
снизить значимость своего труда 
для самого себя.

Необходимо также учитывать 
такую особенность медицинского 
персонала к своей профессии как к 
чему-то больше, чем к инструменту 
для зарабатывания денег. Профес-
сия в медицине - это принадлеж-
ность к группе единомышленников, 
к касте, к весьма консервативной и 
закрытой структуре. И в этом есть 
еще одно направление для расста-
новки акцентов в системе мотива-
ции: поощрение в виде внимания 
со стороны ключевых представите-
лей медицинской среды.

Наряду с осознанием своей 
принадлежности к медицинскому 
обществу, очень близко находится 
еще один мотивационный меха-
низм - управление профессиональ-
ным ростом и именем (званием) 
профессионала. Большое значение 
имеет наличие кандидатской или 
докторской степени, возможность 
ее получения, что дает возмож-
ность повысить статус сотрудника в 
коллективе.

Следовательно, мотивация к про-
фессиональному и личностному ро-
сту - одно из отличий медицинского 
персонала. Возможность инвести-
ровать в свое развитие, повышение 
своей квалификации, что впослед-
ствии даст возможность оказывать 
более профессиональную помощь, 
увеличивать количество повторных 
обращений пациентов и приток 
клиентов в сферу платных меди-
цинских услуг, оказываемых госу-
дарственными медицинскими за-
ведениями, укреплять свое имя как 
специалиста. Поэтому возможность 
профессионального обучения (по-
вышения квалификации) и разви-
тия также является эффективным 
инструментом мотивационного 
влияния.

Следует учитывать, что сотрудни-
ки медицинской сферы далеко не 
всегда ставят на первое место свой 
доход и зависимость дохода от эф-
фективности работы. Ментальная 
составляющая в медицине, как и 
ранее, сильная и часто преобладает 
над коммерческой. Так результаты 
исследований дают такое ранжи-
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рование мотивов медицинских ра-
ботников (рис. 1), которое свиде-
тельствуют об осознанности выбора 
профессиональной деятельности и 
принятия решения до ее начала [3].

В результате обработки данных 
по методике «Мотивация выбора 
медицинской профессии» А.П. Ва-
силькова было установлено, что: 

• 55,7% представителей младше-
го сестринского персонала детской 
республиканской больницы выбра-
ли профессию и остаются в ней по 
мотивам, адекватным медицин-
ской деятельности; 

• 26,3% руководствовались в вы-
боре медицинской профессии по-
требностью в достижениях и ува-
жении, пришли в медицину, чтобы 
поддержать семейные традиции и 
из-за престижа профессии; 

• 18% привлекала в выборе ме-
дицинской профессии возможность 
заботиться о своем здоровье и до-
ступность медикаментов. Это, со-
гласно методике, так называемые 
«материальные ценности» [1].

Сравнительный анализ данных 
опросов показывает практически 
аналогичные ранжировки в моти-
вации выбора профессии в сфере 
медицины.

Кроме того, одинаковая зара-
ботная плата при разных нагрузках 
(количество прикрепленного насе-
ления) не может выполнять моти-
вирующее влияние априори. Более 
того, одинаковая оплата труда при 
разных нагрузках имеет демотиви-
рующий эффект и является факто-
ром, который негативно влияет на 
качество медицинской помощи.

В этом аспекте эффективной 
представляется система выплат сти-
мулирующего характера на основа-
нии критерии оценки трудовой дея-
тельности медицинского персонала 
на примере отделения экстракор-

поральных методов гемокоррекции 
краевого государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения 
«Перинатальный центр» министер-
ства здравоохранения Хабаровско-
го края [6].

Стоит отказаться от жесткого нор-
мирования вопросов оплаты и сти-
мулирования труда медицинских 
работников. Именно отсутствие мо-
тивационной политики, неспособ-
ность с помощью действующей си-
стемы оплаты труда ориентировать 
врача на результат привели к про-
цветанию коррупции, распростра-
нению нелегальных доходов среди 
медицинских работников. 

Если врач не имеет возможности 
зарабатывать легально приличные 
средства, он будет вынужден или 
изменять место работы (а достаточ-
но часто - и страну), или соглашаться 
на нерегламентированные доходы 
от пациентов или фармацевтиче-
ских компаний. При этом здоровье 
пациента остается вне поля зрения 
[9].

Разработка и внедрение меха-
низмов мотивации медицинского 
персонала к повышению качества 
медицинской помощи, в частности, 
широкий ввод индикаторов каче-
ства, процедуры анонимного ан-
кетирования потребителей услуг 
здравоохранения для определе-
ния степени удовлетворенности 
местной общины уровнем квали-
фикации медицинских работников 
(например, разработка проекта 
журнала отзывов в который паци-
ент смог бы выставлять бальную 
оценку врачу за качество проведен-
ного им приема, и в конце месяца, 
или квартала она (оценка) будет 
учитываться при начислении пре-
мии) и ряд других.

Создание эффективной системы 
мотивации в медицинских заведе-

Рис. 1. Ранжирование мотивов медицинских работников ниях должно базироваться на учете 
таких факторов: 

1. Заработная плата медицин-
ских работников - это адекватная 
плата за знание, квалификацию и 
усилия. 

2. С увеличением возраста и 
опыта медицинских работников 
уровень заработной платы не яв-
ляется основным мотивирующим 
фактором. 

3. Для врачей основным мо-
тивирующим фактором является 
признание их профессиональной 
успешности, для медицинских се-
стер - причастность к общему делу. 

4. В отличие от врачей в структу-
ре мотивационных типов среди ме-
дицинских сестер достоверно боль-
ше люмпенизированных типов, для 
которых основным мотивирующим 
фактором является постоянный 
контроль за их деятельностью.

Кроме того необходимо на от-
раслевом уровне утвердить и вне-
дрить в отечественную систему 
«Примерное положение о системе 
мотивации работников в медицин-
ском заведении» как основной до-
кумент, который регламентирует 
управленческие действия и взаи-
моотношения в медицинской от-
расли.

Проблема нехватки медицин-
ских кадров и отсутствия надлежа-
щей мотивации труда медицинских 
работников имеет общегосудар-
ственные масштабы, поэтому оче-
видно требует решения путем 
принятия соответствующих зако-
нодательных и нормативных актов, 
которые бы повысили престиж-
ность труда медицинских работ-
ников в целом, способствовали бы 
привлечению медицинских кадров 
к работе в сельской местности, 
создавали бы условия для эффек-
тивного выполнения медицинским 
персоналом возложенных на него 
задач. Особенную актуальность 
этот вопрос приобретает для реги-
онов, где осуществляется рефор-
мирование медицинской отрасли, 
ведь этот процесс требует надлежа-
щего ресурсного обеспечения. 

Выводы. 
1. Система государственного 

обеспечения мотивации работни-
ков в системе здравоохранения 
является необходимым условием 
результативной деятельности от-
расли и обеспечивается благодаря 
целеустремленному формирова-
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нию и внедрению научно-обосно-
ванных механизмов государствен-
ного управления, что существенно 
повысит эффективность деятель-
ности системы здравоохранения в 
целом.

2. Перспективой дальнейших ис-
следований по избранной тематике 
может быть разработка полной мо-
дели компетентностей медицин-
ского регистратора, для чего сле-
дует провести структурированное 

интервью с расширенной фокусной 
группой сотрудников.
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Оценка индекса 
массы тела как 
показателя качества 
жизни и предиктора 
репродуктивного 
поведения
Резюме. Актуальность. Приоритетной задачей со-

циальной политики в стране является создание опти-
мальных условий для осуществления женщиной функ-
ции материнства, сохранения ее здоровья и здоровья 
будущего ребенка. Репродуктивное поведение семьи 
во многом зависит от собственной оценки качества 
жизни. 

Цель исследования. Оценка индекса массы тела и 
собственного восприятия качества жизни женщинами 
фертильного возраста, как предиктора репродуктив-
ного поведения семьи. 

Материалы и методы. Динамику показателей вос-
производства населения оценивали за 2008-2017 годы. 
Для изучения образа жизни и пищевого статуса жен-
щин в возрасте от 18 до 49 лет проведено социо-
логическое исследование. Объем выборки составил 
235 человек. Субъективная оценка удовлетворенно-
сти качеством жизни оценивалась с помощью опрос-
ника ВОЗ «Качество жизни - 100» (1999). Для оценки 
пищевого статуса классифицировали индекс массы 
тела и риск развития сопутствующих заболеваний в 
соответствии с рекомендациями ВОЗ (2003). Прове-
ден статистический анализ влияния на самооценку 
качества жизни женщины различных аспектов с ис-
пользованием коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. 

Результаты. В Республике Татарстан за послед-
ние семь лет сохраняется позитивная тенденция 
превышения числа родившихся над умершими. Жен-
щины фертильного возраста в 51,3% случаях имеют 
нормальную массу телу и наименьший риск проблем 
со здоровьем. Одна треть женщин из обследованной 
группы (33,3%),  имела избыточную массу тела или 
ожирение I степени. Наибольшее количество респон-
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Evaluation of body mass 
index as an indicator 
of quality of life 
and the predictor 
of reproductive behavior

Abstract. Background. The priority of social policy in 
the country is to create optimal conditions for the woman to 
carry out the function of motherhood, to preserve her health 
and the health of the future child. The reproductive behavior 
of the family depends largely on its own assessment of the 
quality of life. 

Aim. Evaluation of body mass index and self-perception 
of quality of life of women of fertile age as a predictor of re-
productive behavior of the family. 

Materials and methods. Dynamics of indicators of popu-
lation reproduction was estimated for 2008-2017. To study 
the lifestyle and nutritional status of women aged 18 to 49 
years, a sociological study was conducted. The sample size 
was 235 people. Subjective assessment of satisfaction with 
quality of life was assessed using the who questionnaire 
"Quality of life - 100" (1999). To assess nutritional status, we 
classifi ed body mass index and risk of comorbidities in ac-
cordance with who recommendations (2003). The statistical 
analysis of infl uence on self-assessment of quality of life of 
the woman of various aspects with use of coeffi cient of rank 
correlation of Spearman is carried out. 

Results and discussion. Over the past seven years, 
the Republic of Tatarstan has maintained a positive trend 
of exceeding the number of births over the dead. Women 
of childbearing age in 51.3% of cases have normal body 
weight and the lowest risk of health problems. One third of 
the women from the examined group (33.3%) were over-
weight or obese of the fi rst degree. The largest number of 
respondents (55.9%) with normal body weight occurs at the 
age of 18 to 30 years, but at this age there is a lack of body 
weight (29%). The number of overweight and obese women 
increases with age from 15.1% to 30 years to 55.9% after 
40 years. 
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дентов (55,9%) с нормальной массой тела встречает-
ся в возрасте от 18 до 30 лет, но в этом возрасте 
чаще отмечается недостаток массы тела (29%). Ко-
личество женщин с избыточной массы тела и ожире-
нием с возрастом увеличивается от 15,1% до 30 лет 
до 55,9% после 40 лет. 

Выводы. Инициативы Президента России по улуч-
шению демографической ситуации в стране востре-
бованы и своевременны. Естественный прирост на-
селения республики в 2017 году снизился, но остался 
положительным. С возрастом у женщин увеличивает-
ся риск развития избыточной массы тела и ожирения, 
возрастает вероятность алиментарно-зависимых за-
болеваний, что оказывает влияние на репродуктивное 
здоровье и качество жизни. Субъективная самооценка 
качества жизни женщин падает с увеличением индекса 
массы тела и приводит к снижению мотивации роди-
телей для рождения ребенка. Необходимо проводить 
работу по улучшению условий и повышению качества 
жизни семей. 

Ключевые слова: качество жизни женщин, репро-
дуктивный возраст, индекс массы тела, демографи-
ческие показатели
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Conclusions. The Russian President's initiatives to im-
prove the demographic situation in the country are in de-
mand and timely. The natural increase of the population of 
the Republic in 2017 decreased, but remained positive. With 
age, women increase the risk of overweight and obesity, in-
creases the likelihood of alimentary-dependent diseases, 
which has an impact on reproductive health and quality of 
life. The subjective self-assessment of women's quality of 
life falls with the increase in the body mass index and leads 
to a decrease in the parents ' motivation to give birth to a 
child. Work must be done to improve the conditions and 
quality of life of families.
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Актуальность проблемы. При-
оритетной задачей социальной по-
литики и фактором национальной 
безопасности в стране является со-
хранение здоровья рождающегося 
потомства, т.е. создание оптималь-
ных условий для осуществления 
женщиной функции материнства, 
сохранения ее здоровья и здоровья 
будущего ребенка [1,12].

По данным Федеральной служ-
бы государственной статистики на 
начало 2018 года в Российской Фе-
дерации проживало 146,88 мил-
лиона человек, из них 78,76 млн. - 
женщины, это половина населения 
нашей страны. Уровень их эконо-
мической активности в трудоспо-
собном возрасте составляет 77%, а 
доля в общей численности занято-
го населения – 49%. Большая часть 
женщин ориентированы на полную 
занятость и карьерный рост, совме-

щении работы и семейных обязан-
ностей. 

Национальная Стратегия дей-
ствий в интересах женщин на 2017 - 
2022 годы (от 8 марта 2017 г. 
№ 410-р), «Стратегия националь-
ной безопасности Российской 
Федерации до 2020 года» опре-
деляет основные направления го-
сударственной политики в отноше-
нии женщин: создание условий для 
сохранения здоровья женщин всех 
возрастов, предполагает профилак-
тику неинфекционных заболеваний 
и снижение факторов риска их раз-
вития. Жизнь современной женщи-
ны это не только беременность и 
роды, это трудовая деятельность и 
семейные обязанности, когда вос-
требованы высокие показатели 
здоровья и качества жизни [10,13]. 

На сегодняшний день наша стра-
на сталкивается с проблемами, ха-

рактерными для большинства раз-
витых стран: низкая рождаемость, 
старение населения и увеличение 
распространенности хронических 
неинфекционных заболеваний. Со-
циально-экономическая ситуация, 
неблагоприятная окружающая сре-
да, образ жизни и питание, произ-
водственные факторы оказывают 
отрицательное влияние на здоро-
вье населения [2,3,7,9,18].

Цель исследования. Оценка ин-
декса массы тела и собственного 
восприятия качества жизни жен-
щинами фертильного возраста, как 
предиктора репродуктивного пове-
дения семьи.

Материалы и методы. Динами-
ку показателей воспроизводства 
населения оценивали по данным 
статистических отчетных форм, 
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обобщенных в учебно-методиче-
ских пособиях «Статистика здоро-
вья населения и здравоохранения 
(по материалам Республики Татар-
стан за 2008-2017 годы) (данные 
Министерства здравоохранения Ре-
спублики Татарстан).

Минимально необходимое ко-
личество респондентов для иссле-
дования определяли после пред-
варительного расчета с помощью 
формулы, где учитывалась числен-
ность женщин репродуктивного 
возраста в Республике Татарстан; 
ожидаемая распространенность 
нарушений здоровья по литератур-
ным данным, уровень статистиче-
ской значимости в медико-социаль-
ных исследованиях и допустимая 
ошибка репрезентативности. Объ-
ем минимальной репрезентатив-
ной выборки составил 235 человек.

Для изучения образа жизни и пи-
щевого статуса женщин в возрасте 
от 18 до 49 лет нами было проведе-
но социологическое исследование с 
помощью адаптированной анкеты. 
Методом случайной выборки про-
веден социологический опрос жен-
щин и предоставлена возможность 
высказать свое мнение по вопро-
сам качества их жизни и здоровья. 
Субъективная оценка удовлетво-
ренности качеством жизни оцени-
валась с помощью выбранных во-
просов из стандартизированного 
опросника ВОЗ «Качество жизни 
- 100» (1999). Карта обследования 
состояла из блоков, которые рас-
крывают приоритетные показатели 
качественной стороны образа жиз-
ни и здоровья. Содержание анкеты 

адаптировано к целям и задачам 
основного исследования. Открытые 
вопросы кодировались и объединя-
лись в типологические группы.

Для оценки пищевого статуса 
классифицировали массу тела в за-
висимости от индекса массы тела 
(ИМТ) и риска развития сопутству-
ющих заболеваний в соответствии с 
рекомендациями Всемирной Орга-
низации Здравоохранения (2003 г.). 
ИМТ рассчитывали как отношение 
массы тела в килограммах к росту 
человека в квадратных метрах.

Для исследования качественных 
показателей мы строили гипоте-
зы, которые проверяли с помощью 
соответствующих критериев, ис-
пользующих ранги. Для подобной 
оценки лучше всего подходит ко-
эффициент ранговой корреляции 
Спирмена – Y, вычисляемый по зна-
чениям рангов, которые простав-
ляются объектам в соответствии с 
рассматриваемыми признаками. 
Отличия считались достоверными 
при p<0,05.

Статистическая обработка дан-
ных осуществлялась с использова-
нием пакета прикладных статисти-
ческих программ Аttestat, Microsoft 
Office (EXCEL),  Statistica 6.0

Результаты и обсуждение. На 
первом этапе мы оценили дина-
мику показателей воспроизводства 
населения в Республике Татарстан 
за десять лет. С 2011 году в Рос-
сийской Федерации, впервые за 
последнее столетие, наблюдался 
положительный естественный при-
рост населения. Демографические 

Таблица 1
Коэффициенты естественного движения населения, на 1000 среднего-

дового постоянного населения Республики Татарстан

Годы 
наблюдения

Общий 
коэффициент 
рождаемости

Общий 
коэффициент 
смертности

Коэффициент 
естественного 

прироста, убыли
(-) населения

2008 11,8 13,0 -1,2

2009 12,4 12,7 -0,3

2010 12,9 13,2 -0,2

2011 13,4 12,4 1,0

2012 14,5 12,2 2,3

2013 14,7 12,1 2,6

2014 14,7 12,2 2,5

2015 14,7 12,0 2,7

2016 14,3 11,6 2,7

2017 12,4 11,3 1,1

показатели улучшались за счет ро-
ста уровня рождаемости и сниже-
ния смертности населения. Важное 
значение, на данном этапе, имело 
улучшение качества жизни населе-
ния и комплекс мер правительства 
Российской Федерации направлен-
ных на повышение рождаемости 
(материнский капитал, социальные 
выплаты и т.д.). Улучшения показа-
телей демографического потенциа-
ла страны за семь лет очень значи-
тельны и связаны с вступлением в 
детородный возраст многочислен-
ного поколения женщин, родив-
шихся в середине восьмидесятых 
годов двадцатого века. Последние 
два года доля женщин фертильного 
возраста уменьшилась за счет со-
кращения числа женщин в возрас-
те 20-29 лет, на которые приходится 
более половины всех рождений. 
Изменения возрастных коэффици-
ентов среди женщин репродуктив-
ного возраста привели к снижению 
показателей рождаемости. Коэф-
фициенты естественного движения 
населения в Республике Татарстан 
за последние десять лет представ-
лены в таблице 1.

Согласно анализу представлен-
ных данных общий коэффициент 
рождаемости, несмотря на меры 
социальной поддержки, в послед-
ние годы имеет тенденцию к сниже-
нию. 

Улучшение качества медицинско-
го обслуживания, ранняя диагно-
стика заболеваемости, всеобщий 
охват диспансеризацией привели к 
существенному снижению общего 
коэффициента смертности населе-
ния. Поэтому, несмотря на сниже-
ние уровня рождаемости, наблюда-
ется положительный естественный 
прирост в Республике Татарстан, в 
2017 году равен 1,1 на 1000 чело-
век (в целом по стране естественная 
убыль составила -0,9 на 1000 чело-
век).

Суммарный коэффициент рожда-
емости (плодовитости) вычисляется 
как сумма возрастных коэффициен-
тов рождаемости для групп в интер-
вале от 15 до 49 лет. Этот коэффици-
ент показывает, сколько в среднем 
детей родила бы женщина на протя-
жении всего репродуктивного пери-
ода при сохранении в каждом воз-
расте уровня рождаемости того 
года, для которого рассчитывались 
возрастные  коэффициенты. Ве-
личина не зависит от возрастного 
состава жителей и характеризует 
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средний уровень рождаемости в 
данный календарный период. Уро-
вень суммарного коэффициента 
рождаемости (плодовитости) выше 
4,0 считается высоким, меньше 2,15 
— низким. Для простого замещения 
поколений необходимо 2,14-2,15 
рождений на одну женщину [4].

Самое низкое значение коэффи-
циента суммарной рождаемости в 
Российской Федерации отмечалось 
в 1999 году – 1,157, в 2016 году этот 
показатель составил 1,762 ребенка 
на одну женщину, в 2017 – 1,608, 
прослеживается тенденция к сниже-
нию. В Республике Татарстан в 2016 
году коэффициент суммарной рож-
даемости составил 1,7, 2017 году – 
1,8, что не может обеспечить про-
стого замещения поколений[4].

Репродуктивное поведение 
семьи во многом зависит от соб-
ственной оценки качества жизни. 
В зависимости от цели и ожиданий 
респондентов социально-экономи-
ческие условия воспринимаются по 
разному, для одних они благопри-
ятные, другим кажутся препятству-
ющими самореализации во многих 
жизненных сферах.

Термин «качество жизни очень 
часто используется в литературе 
в связи с показателями здоровья. 
Определений этого понятия очень 
много, и Всемирная организация 
здравоохранения в 1995 году пред-

ложила следующее: восприятие 
людьми своего положения в контек-
сте культуры и ценностной ориента-
ции, в которых они живут, и в связи 
с их целями, ожиданиями, норма-
ми и заботами. Это комплексное 
понятие, подверженное сложному 
взаимодействию физического здо-
ровья человека, его психического 
состояния, степени независимости, 
общественных взаимоотношений и 
особенностей окружающей среды 
[14]. 

По результатам социологическо-
го опроса проведен статистический 
анализ влияния на самооценку ка-
чества жизни женщины различных 
аспектов с использованием коэф-
фициента корреляции – γ (табл. 2). 

Качество жизни - сложная си-
стема взаимосвязей различных со-
ставляющих, мы выделили лишь 
несколько из них. Согласно нашим 
исследованиям на территории Ре-
спублики Татарстан собственное 
восприятие качества жизни женщи-
ны зависит от оценки собственного 
здоровья (отсутствие проблем со 
здоровьем и хронических заболе-
ваний повышает оценку качества 
жизни респондентов) (γ=0,5), на-
личие собственного жилья (γ=0,6) 
и удовлетворенность оказанной 
медицинской помощью (γ=0,4). 
Нами выявлены связи самооценки 
качества жизни женщины с возрас-

Таблица 2
Взаимосвязи самооценки качества жизни женщины

Показатели Gamma, γ p- уровень 
достоверности

Оценка собственного жилища 0,6 0,000001

Оценка собственного здоровья 0,5 0,0002

Качество медицинской помощи 0,4 0,0009

Возраст 0,3 0,017

Желаемое количество детей 0,3 0,005

Индекс массы тела 0,4 0,002

Таблица 3
Индекс массы тела женщин, в зависимости от возраста, %

Классификация ИМТ
Возраст, лет

18-29 30-39 40-49

Недостаточная масса тела, менее 18,5 29,0 11,4 -

Нормальная масса тела, 18,5-24,9 55,9 53,8 44,1

Избыточная масса тела, 25,0-29,9 13,6 32,6 50,0

Ожирение I степени, 30,0-34,9 1,5 2,2 5,9

Ожирение II степени, 35,0-39,9 - - -

том, чем старше женщина, тем хуже 
оценка. Удовлетворенность жела-
емым количеством детей (γ=0,3) 
сказывается на восприятии каче-
ственной стороны жизни женщины. 
Среди факторов, влияющих на каче-
ство жизни, по собственному мне-
нию респондентов, единственный, 
на который может повлиять сам 
респондент, оказался индекс массы 
тела. С увеличением индекса массы 
тела самооценка качества жизни 
женщины ухудшается (γ=0,4). 

Репродуктивное поведение нахо-
дится под сильным влиянием текущих 
социально-экономических условий 
жизнедеятельности личности и семьи. 
Таким образом, социологическое ис-
следование собственного мнения 
жителей о качестве жизни несет субъ-
ективную информацию, но с его по-
мощью можно выяснить проблемы, 
волнующие жителей, и наметить ме-
роприятия по улучшению качествен-
ной стороны жизни населения.

Репродуктивная функция жен-
щины напрямую зависит от кри-
тической массы жировой ткани. 
Увеличение массы тела, развитие 
ожирения может привести к сни-
жению фертильности, нарушениям 
менструального цикла, бесплодию, 
гиперандрогенным состояниям, 
различным гиперпластическим про-
цессам (гиперплазия, полипоз эндо-
метрия, яичников, молочных желез) 
[5,11,15]. Недостаточная обеспе-
ченность или несбалансированное 
потребление жизненно важных 
нутриентов являются факторами 
постоянного отрицательного воз-
действия на здоровье, снижают 
трудовой, интеллектуальный и ре-
продуктивный потенциал общества 
в целом [8, 9, 13,16,17].

В соответствии с рекомендаци-
ями Всемирной организации здра-
воохранения [2] наименьший риска 
проблем со здоровьем наблюдает-
ся при индексе массы тела от 18,5 
до 24,9. При значениях меньше 
18,5 возрастает риск инфекционных 
заболеваний и заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта. Если ИМТ 
более 25, увеличивается риск разви-
тия сердечно-сосудистых заболева-
ний, новообразований, гипертонии, 
сахарного диабета 2 типа, желчека-
менной болезни и т.д.. 

Согласно проведенному нами ис-
следованию, женщины фертильно-
го возраста в 51,3% случаях имеют 
нормальную массу телу и наимень-
ший риск проблем со здоровьем. 
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Одна треть женщин из обследо-
ванной группы (33,3%), согласно 
классификации, имела избыточную 
массу тела или ожирение I степени. 
Остальные респонденты страдали 
от недостатка массы тела – 13,4%. 

Риск развития сопутствующих 
заболеваний в разных возрастных 
группах отличается. С течением вре-
мени масса тела женщин изменятся 
(табл.3). 

Наибольшее количество респон-
дентов (55,9%) с нормальной мас-
сой тела встречается в возрасте от 
18 до 30 лет, на этот период при-
ходится самое большое количество 
родов. Но в этом возрасте чаще дру-
гих отмечается и недостаток массы 
тела (29%). Количество женщин с 
избыточной массы тела и ожире-
нием с возрастом увеличивается от 
15,1% до 55,9%. Недостаточная мас-
са тела (ИМТ меньше 18,5) после 40 
лет практически не встречается. 

Характерной чертой современ-
ного общества является снижение 
энергозатрат в быту и трудовой дея-
тельности. С возрастом постепенно 
уменьшается дополнительная фи-
зическая активность, что и приво-
дит к накоплению жировой массы 
в организме и развитию ожирения. 
Более высокая физическая актив-
ность характерна для женщин до 30 
лет. Около 78% молодых женщин, 
по результатам опроса, указали, 
что 2-3 раза в неделю занимаются 
в спортивном зале, плавают, ходят 

пешком и т.д. После 40 лет коли-
чество женщин с высокими физи-
ческими нагрузками снижается до 
41%.

Женщины в 72% случаев увере-
ны, что знают принципы здорового 
питания, количество калорий, необ-
ходимых для жизнедеятельности и 
самостоятельно могут оценить свой 
рацион. 

Несбалансированное питание 
и низкая физическая активность с 
возрастом увеличивают риск раз-
вития избыточной массы тела и 
ожирения, возрастает вероятность 
развития алиментарно-зависимых 
заболеваний, что оказывает влия-
ние на репродуктивное здоровье и 
качество жизни женщин.

Выводы
1. Инициативы Президента Рос-

сии по улучшению демографиче-
ской ситуации в стране, заключа-
ющиеся в продлении программы 
материнского капитала, предостав-
лении ежемесячных адресных вы-
плат в связи с рождением первого 
ребенка, субсидировании ставки по 
ипотечному кредиту востребованы 
и своевременны. 

2. В Республике Татарстан за по-
следние семь лет сохраняется по-
зитивная тенденция превышения 
числа родившихся над умершими, 
благодаря выстроенной социаль-
ной политики и улучшения качества 
жизни населения. Но, в данный пе-

риод вступает в детородный воз-
раст малочисленное поколение 
детей девяностых и двухтысячных 
годов, уровень рождаемости пада-
ет, но развитие медицинской по-
мощи приводит к снижению пока-
зателей смертности. В результате, в 
Республике наблюдается естествен-
ный прирост населения, который 
в 2017 году снизился, но остался 
положительным и  составил 1,1 на 
1000 жителей. 

3. Индекс массы тела, как пока-
затель риска развития сопутству-
ющих заболеваний среди женщин 
репродуктивного возраста имеет 
тенденция к росту, в зависимости от 
возраста. Субъективная самооцен-
ка женщин падает с увеличением 
индекса массы тела и приводит к 
снижению мотивации родителей 
для рождения ребенка. Необходи-
мо проводить работу по улучшению 
условий и повышению качества 
жизни семей. 

4. Достижение целей по улучше-
нию демографической ситуации и 
качества жизни населения, пред-
ставленных Правительством Рос-
сийской Федерации, необходимо 
осуществлять путем реализации 
развития научных исследований в 
области профилактики наиболее 
распространенных неинфекцион-
ных заболеваний и продвижения 
принципов здорового питания с 
учетом региональных особенно-
стей и традиций.
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Формирование 
имиджа медицинского 
заведения
Резюме. Актуальность проблемы. Внедрение в ра-

боту медицинского учреждения имиджевой составля-
ющей ведет к ориентации деятельности на выявле-
ние и наиболее полное удовлетворение потребностей 
контактного (имиджевого) окружения, что оказывает 
положительное влияние на эффективность деятель-
ности учреждения здравоохранения.

Цель работы. Определить особенности имиджа 
медицинского заведения, его основные компоненты и 
виды. 

Материалы и методы. В работе использованы ме-
тоды экономического анализа, сравнительный метод, 
метод качественного анализа, аналитический и соци-
ологический. В качестве источника информации для 
получения оценочного материала было выбрано со-
циологическое исследование путем метода анкетиро-
вания, т.к. данный вид социологического исследования 
является наиболее простым и доступным, а также не 
требует больших финансовых затрат. 

Результаты и обсуждение. Выведено авторское 
определение имиджа медицинского заведения. Иссле-
дована структура имиджа организации.Выделены ком-
поненты имиджа государственного медицинского за-
ведения, оказывающего платные медицинские услуги.
Определены виды имиджа и составные элементы его 
эффективного формирования. 

Выводы. Под имиджем медицинского заведения 
предлагается понимать комплексную характеристи-
ку, которая включает образ заведения, медицинских 
кадров, качества предоставляемых услуг, которой 
присуща временная и пространственная изменчи-
вость под влиянием комплекса внутренних и внешних 
факторов.

Ключевые слова: медицинская организация, меди-
цинская услуга, имидж организации, деловая репута-
ция, формирование имиджа.
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Abstract.Background. The introduction of the image 
component into the work of the medical institution leads 
to the orientation of activities to identify and fully meet the 
needs of the contact (image) environment, which has a posi-
tive impact on the effectiveness of the healthcare institution. 

Aim. Identify the features of the image of the medical in-
stitution, its main components and types.

Materials and methods. The methods of economic anal-
ysis, comparative method, the method of qualitative analy-
sis, analytical and sociological were used in the work. As 
a source of information for obtaining evaluation material, a 
sociological survey was chosen by means of the question-
naire method, since this type of sociological research is the 
most simple and affordable, and also does not require large 
fi nancial costs. 

Results and discussion. The author's defi nition of the 
image of a medical institution has been derived. The struc-
ture of the organization's image is examined. The compo-
nents of the image of the state medical institution providing 
the paid medical services are singled out. The types of im-
age and the elements of its effective formation are deter-
mined. 

Conclusions. Under the image of a medical institution, it 
is proposed to understand a complex characteristic, which 
includes the image of the institution, medical personnel, the 
quality of the services provided, which is characterized by 
temporal and spatial variability under the infl uence of a com-
plex of internal and external factors.

Key words: medical organization, medical service, im-
age of organization, business reputation, image formation.
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Актуальность проблемы. На со-
временном этапе развития у всех 
организаций возникает необходи-
мость сформировать определен-
ный имидж, найти свою целевую 
аудиторию, определить свое место 
на рынке. Данные вопросы актуаль-
ны и для государственных меди-
цинских заведений, особенно если 
они оказывают платные медицин-
ские услуги. 

Исследованию аспектов имид-
жа организации посвящены ра-
боты многих ученых: Ф. Котлер, 
М.Д. Дачаева, И.В. Дрончак, 
С.М. Илляшенко, А.В.Колодка, 
Р.В. Левкина, А.В.Левкин, 
О.М.Лозовский, А.Н. Чумикови дру-
гие. [1, 3-4, 6, 8-9, 12]. Анализ на-
учных источников свидетельствует, 
что вопросам имиджа организа-
ций здравоохранения посвящены 
работы многих ученых, но они в 
основном рассматривают его в от-
ношении коммерческих компаний, 
реже – фармацевтических предпри-
ятий. В отношении государственных 
медицинских заведений данная те-
матика не исследовалась, в первую 
очередь в связи с тем, что их неком-
мерческий характер не актуализи-
ровал этот вопрос, который ста ак-
туален в последнее время в связи с 
ростом объемов оказываемых ими 
платных медицинских услуг.

Степень научной разработанно-
сти вопросов, связанных с изучени-
ем имиджа учреждений здравоох-
ранения, в зарубежной литературе 
незначительна и не соответствует 
их актуальности[напр. 13,14].

Цель работы. Определить осо-
бенности имиджа медицинского за-

ведения, его основные компоненты 
и виды.

Материалы и методы. В работе 
использованы методы экономиче-
ского анализа, сравнительный ме-
тод, метод качественного анализа, 
аналитический и социологический. 
В качестве источника информации 
для получения оценочного матери-
ала было выбрано социологическое 
исследование путем метода анке-
тирования, т.к. данный вид социо-
логического исследования является 
наиболее простым и доступным, а 
также не требует больших финансо-
вых затрат.

Результаты и обсуждение. С 
точки зрения маркетинга меди-
цинская помощь рассматривается 
как элемент рынка - медицинская 
услуга. Государственным заведени-
ям здравоохранения необходимо 
поддерживать доверие к своей де-
ятельности не меньше, чем пред-
приятиям-производителям про-
дукции и частным медицинским 
заведениям.

Невозможно эффективно реа-
лизовать политику в сфере здраво-
охранения, не имея позитивного 
имиджа непосредственных субъ-
ектов воплощения этой политики – 
медицинских учреждений и работ-
ников. 

Разработка маркетинговых ком-
муникаций должна рассматривать-
ся с позиции создания позитивно-
го имиджа, их результативность в 
свою очередь главным образом за-
висит от состояния имиджа. Одним 
из наиболее влиятельных совре-
менных средств коммуникаций, 

которое используют для поддер-
жания имиджа, является паблик 
рилейшенз, осуществляемый с по-
мощью целеустремленного инфор-
мационного влияния на разные 
аудитории. Большинство медицин-
ских организаций используют воз-
можности телевидения, прессы и 
других средств влияния на созна-
ние потребителей. К главным сред-
ствам продвижения медицинских 
услуг относят: телевидение, радио, 
газеты, журналы, специализиро-
ванные издания, почтовые рассыл-
ки, телефон и Интернет.

Реклама с целью расширения 
сбыта медицинских услуг - основ-
ная форма рекламной деятельно-
сти, тесно связана с координацией 
всех взаимозависимых факторов, 
которые влияют на продажу услуг. 

Использование специализиро-
ванных медиа-ресурсов в данной 
ситуации не эффективно, т.к. они 
не распространены среди потре-
бителей медицинских услуг, по-
тому не могут распространить не-
обходимую информацию среди 
широкого круга общественности. 
Для этого необходимо использо-
вать общественно-политический 
медиа-ресурс, сформировать под-
ходы, способы, приемы изложения 
информации, направленной на 
формирование позитивного имид-
жа медработника.

Чтобы находить новых клиентов, 
частные заведения здравоохране-
ния уже давно поддерживают свой 
имидж в социальных медиа, что не-
обходимо активно внедрять и госу-
дарственным медицинским учреж-
дениям. Блоги врачей как средство 
распространения медицинской 
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информации и привлечения паци-
ентов к учреждениям здравоохра-
нения сегодня являются новым и 
эффективным средством формиро-
вания имиджа заведения.

Одной из важнейших составля-
ющих имиджа медицинского заве-
дения является деловая репутация. 
Формирование деловой репутация 
является результатом многолет-
ней работой коллектива и адми-
нистрации заведения и зависит от 
внутренних (время работы заведе-
ния, профильность, соблюдение 
стандартов, качество предоставле-
ния медицинских услуг, ценовая 
политика, кадровый состав и т.п.) 
и внешних факторов (благотвори-
тельность, сотрудничество со СМИ, 
финансирование и т. п.).

Сформировав положительный 
имидж и отличную деловую репу-
тацию, руководству медицинского 
заведения не следует прекращать 
работу в этом направлении. Несмо-
тря на то, что деловая репутация 
охраняется законом, очень часты 
попытки недобросовестных конку-
рентов и недовольных пациентов 
нанести вред деловой репутации, 
испортить имидж заведения. Поэ-
тому в первую очередь необходима 
их юридическая защита.

Обобщение практики деятель-
ности медицинских заведений 
позволяет выделить такие нару-
шения-посягательства на деловую 
репутацию:

• негативная информация в сети 
Интернет и печатных СМИ;

• размещение неправдивых ста-
тей и информационных уведомле-
ний в специализированных изда-
ниях;

• публичные выступления про-
тив деятельности учреждения;

• распространение негативных 
характеристик среди потенциаль-
ных пользователей;

• «независимое« журналистское 
расследование;

• дискредитация со стороны кон-
курентов;

• распространение негативной 
информации сотрудниками.

Для предотвращения данных 
проблем следует вести постоянную 
работу по таким направлениям:

• вести постоянный мониторинг 
поисковых запросов;

• выработать правильную мо-
дель поведения с пациентами и 
придерживаться ее норм на прак-
тике;

• принятие эффективных мер по 
сохранности информации с ограни-
ченным или закрытым доступом;

• первые ссылки поисковых за-
просов, к примеру, на название ме-
дицинской организации, должны 
быть на официальный сайт;

• на официальном сайте инфор-
мация должна быть полной, досто-
верной и актуальной;

• необходимо оперативно реаги-
ровать на нарушения деловой ре-
путации и посягательства на имидж 
медицинского заведения.

Неотъемлемым атрибутом лю-
бой имиджевой системы является 
структура. Большинство авторов 
в структуре имиджа организации 
выделяют восемь компонентов (со-
ставляющих) [2]: 

• деловой имидж организации - 
представление об организации как 
субъекте деловой активности, со-
ставляющими которой выступают 
полнота и своевременность оказан-
ных услуг.

• имидж работников - пред-
ставление о стиле жизни, обще-
ственном статусе и некоторых 
личностных (психологических) ха-
рактеристиках;

• внутренний имидж организа-
ции – представление сотрудников 
о своей организации (составные – 
культура организации и социально-
психологический климат);

• имидж руководителя или ос-
новных руководителей организа-
ции - представление о возмож-
ностях, ценностных ориентациях, 
психологических характеристиках и 
внешности руководителей.

• имидж персонала - обобщен-
ное представление о персонале, 
который раскрывает наиболее ха-
рактерные для него черты; 

• визуальный имидж организа-
ции - представление об организа-
ции, субстратом которого являются 
зрительные ощущения, которые 
фиксируют информацию об инте-
рьере офиса, приемной руководи-
теля, кабинете, символике органи-
зации;

• социальный имидж органи-
зации - представление широкой 
общественности о социальных це-
лях и роли организации в экономи-
ческой, социальной и культурной 
жизни общественности;

• имидж услуги - представление 
людей относительно особенных 
характеристик, которыми являются 
эти услуги.

В рамках этих основных состав-
ляющих в основном интерпрети-
руют структуру имиджа остальные 
исследователи. Так, к примеру, И. 
Колосовская поддерживает мне-
ние относительно такой структуры, 
но относит к визуальному имиджу 
внешний вид персонала, а к вну-
треннему имиджу – социально-
психологический климат в коллек-
тиве и культуру организации. В то 
же время, по ее мнению, культура 
персонала является фактором его 
имиджа, вербальное и невербаль-
ное поведение является составляю-
щей имиджа руководителя [5].

В.Ю. Мамаева и В.В. Мацько вы-
деляют только три основных вида 
имиджа: имидж персонала, ви-
зуальный имидж и имидж услуги 
[10, с. 134].

В литературе предлагаются и от-
личные от данной классификации 
элементов структуры, к примеру: 
имидж пациентов; внутренний 
имидж; бизнес-имидж; имидж у 
госструктур; социальный имидж; 
конкурентный имидж [11, с. 217]. 
Однако эти компоненты в той или 
иной степени также являются со-
ставляющими рассмотренных.

В структуре имиджа государ-
ственного медицинского заведе-
ния, оказывающего ПМУ, с учетом 
специфики их оказания, нами пред-
лагается выделить такие имидже-
вые компоненты (табл. 1).

Как нами установлено, приве-
денные компоненты имиджа в той 
или иной степени изучены в раз-
ных их вариациях названий и соот-
ношения в структуре, в том числе 
и применительно к учреждениям 
здравоохранения. Нами вводится 
в перечень компонентов корпора-
тивный имидж, который до этого 
исследователи в структуру не вклю-
чали.

Одной из важнейших компонент 
имиджа является профессионализм 
и внешний вид специалиста. О про-
фессионализме медицинских ра-
ботников люди часто формируют 
мнение исходя из внутренних ощу-
щений от общения с медицинским 
работником. Немалую роль в этом 
играет и внешний вид работника, 
несмотря на то, что медицинская 
униформа отличается традицион-
ностью и консерватизмом. Белые 
халаты производят на большинство 
людей впечатление респектабель-
ного, аккуратного и авторитетного 
стиля. Поэтому серьезное и акку-
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Таблица 1
Компоненты имиджа государственного медицинского заведения, оказывающего платные медицинские услуги1

Компонент 

имидж медицинской услуги распространенное представление об отличительных или  исключительных 
характеристиках медицинской услуги, что выделяют ее из ряда аналогичных услуг

имидж руководителя 
медицинского заведения

индивидуальный имидж (мотивы, намерения, внешность, способности, установки, 
ценностные ориентации, психологические характеристики, социальный статус, 

особенности вербального и невербального поведения, стиль руководства и принятия 
управленческих решений)

имидж потребителей 
медицинской услуги (пациентов) образ жизни, общественный статус, характер потребностей

имидж медицинского персонала
образ медицинского персонала формируется на основе прямого контакта с 

потребителями услуг, может распространяться с одного работника в целом на имидж 
заведения

визуальный имидж 
медицинского заведения

общее представление о медицинском заведении на основании зрительных ощущений 
об интерьере и экстерьере, внешнем виде медицинского персонала, уюте, санитарии 

социальный имидж 
медицинского заведения

представления широкой общественности о социальных целях и ролях заведений 
здравоохранения в экономической, социальной и культурной жизни общества

бизнес-имидж медицинского 
заведения

различные аспекты деятельности заведения, закрепление интересов учреждения в 
государственных структурах власти на всех уровнях, деловые партнеры, конкуренты

корпоративный имидж 
медицинского заведения2 развитие корпоративной культуры организации здравоохранения

1 Скомпонованы в авторской редакции.
2 Введен в терминологию впервые.
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Рис. 1. Основные элементы формирования позитивного имиджа медицинского 

заведения3 
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Передовые информационные технологии  Высококвалифици-
рованные кадры 

Передовые медицинские технологии  

Современная материально-техническая база 
Позиционирование 

медицинского заведения  

3Определены автором

Рис. 1. 
Основные элементы формирования позитивного имиджа медицинского заве-

дения

ратное отношение медицинского 
работника к своему внешнему виду 
формирует у пациентов позитивное 
впечатление о нем.

Уровень квалифицированности 
и дисциплинированности меди-
цинских работников, уровень их 
профессиональной деятельности 
в свою очередь формируют вос-
приятие медицинского заведения 
пациентами и посетителями. Для 
создания позитивного имиджа ме-
дицинского  заведения значение 
имеют и такие моменты, как соблю-
дение работниками дисциплины 

труда и его организации. Наруше-
ние медицинскими работниками, 
к примеру, графика приема паци-
ентов уже создает почву для не-
гативного восприятия заведения в 
целом.

Социологическое исследование, 
проведенное среди жителей г. Вол-
гограда свидетельствует о наличии 
позитивного имиджа частных кли-
ник, в то время как у государствен-
ных медицинских учреждений так 
его оценивает только треть опро-
шенных. Основными причинами 
данной ситуации следует выделить 

слабую материально-техническую 
базу, значительный износ обору-
дования и медицинского автотран-
спорта, дефицит финансирования, 
отсутствие рекламных мероприя-
тий [7].

Основные элементы формиро-
вания позитивного имиджа меди-
цинского заведения отражены на 
рис. 1.

Выводы.
1. Под имиджем медицинского 

заведения предлагается понимать 
комплексную характеристику, ко-
торая включает образ заведения, 
медицинских кадров, качества пре-
доставляемых услуг, которой при-
суща временная и пространствен-
ная изменчивость под влиянием 
комплекса внутренних и внешних 
факторов.

2. Руководство заведений здра-
воохранения вынуждено решать 
целый комплекс вопросов марке-
тинга и повышения своего имиджа, 
в которые входит изучение и удов-
летворение спроса на те или иные 
медицинские услуги, поиск спосо-
бов их продвижения и стратегии 
деятельности в жесткой конкурент-
ной борьбы. 
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Современный 
взгляд и пути 
совершенствования 
знаний медицинских 
работников по 
вакцинопрофилактике 
Резюме. Обучение на специализированных циклах 

по вакцинопрофилактики является обязательным 
требованием для работников медицинских организа-
ций, осуществляющие иммунизацию населения. 

Цель исследования: предложить мероприятия по 
оптимизации системы повышения знаний медицин-
ских работников по вакцинопрофилактике с учетом 
требований нормативных документов, результатов 
проведенного анкетирования. 

Материал и методы. Проведен опрос 3250 медицин-
ских работников, занятых иммунопрофилактикой в 
медицинских организациях Республики Татарстан по 
стандартизированной анкете. Результаты опроса 
обработаны с помощью IBM SPSS Statistics 20, Microsoft 
Offi ce Excel. Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программы Microsoft Excel, 
критерия Стьюдента и доверительных интервалов. 
Статистически значимыми различия признавали при 
вероятности >95% (p < 0,05). 

Результаты. По данным проведенного опроса, боль-
шинство респондентов имеют положительное от-
ношение к вакцинопрофилактике. Из врачебного пер-
сонала 45% опрошенных прошли специализированное 
обучение по вакцинопрофилактике, среди средних ме-
дицинских работников данный показатель составил 
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Modern view 
and ways to improve the 
knowledge 
of health workers 
on vaccine prevention

Abstract. Training on specialized cycles of vaccination is a 
mandatory requirement for employees of medical organizations 
engaged in immunization of the population. 

Aim. To propose measures to optimize the system of improving 
the knowledge of health workers on vaccination, taking into 
account the requirements of regulatory documents, the results of 
the survey. 

Materials and methods. The survey of 3250 medical workers 
engaged in immunoprophylaxis in medical organizations of 
the Republic of Tatarstan on a standardized questionnaire. The 
survey results are processed using the IBM SPSS Statistics 20 and 
Microsoft O�  ce Excel. Statistical data processing was performed 
using Microsoft Excel student's t-test and con� dence intervals. 
Statistically signi� cant di� erences were recognized at probability 
>95% (p < 0.05). 

Results. According to the survey, the majority of respondents 
have a positive attitude to vaccination. Of the medical sta� , 
45% of the respondents received specialized training in vaccine 
prevention, among the average medical workers, this � gure was 
65%. In the course of the survey on the results of training, 99.3% of 
respondents indicated the need for this tr. 

Conclusion. In order to increase the level of knowledge of 
medical workers on vaccination perspective is important to 
conduct specialized cycles of vaccination in the framework of 
continuing medical education with the re� ection in the program 
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65%. В ходе проведенного анкетирования по резуль-
татам обучения 99,3% опрошенных указали на необ-
ходимость данного обучения и 78 % указали, что полу-
ченные в ходе обучения навыки будут использованы в 
дальнейшей работе. 

Заключение. В целях повышения уровня знаний ме-
дицинских работников по вакцинопрофилактике пер-
спективное значение имеет проведение специализи-
рованных циклов по вакцинации в рамках непрерывного 
медицинского образования с отражением в программе 
следующих моментов: организационных аспектов вак-
цинации, вопросов нормативного регулирования вак-
цинации, порядка регистрации и алгоритме действий 
при выявлении нежелательных реакций после вакцина-
ции, вопросов оказания неотложной медицинской по-
мощи.

Ключевые слова: вакцинопрофилактика, нежела-
тельные реакции, поствакцинальные осложнения, не-
прерывное медицинское образование.
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В XX веке были достигнуты впе-
чатляющие успехи в предупреж-
дении возникновения и распро-
странения, а также ликвидации 
инфекционных заболеваний, для 
профилактики которых использу-
ются вакцины (управляемые инфек-
ции). 

Многолетний опыт вакцинации в 
мире, в том числе России, показал, 
что вакцинопрофилактика является 
ключевым звеном в системе меро-
приятий по ликвидации управляе-
мых инфекций, предупреждению 
их возникновения и распростране-
ния [1,2,3]. 

Согласно докладам ВОЗ, пла-
номерная массовая иммунизация 
населения привела к снижению за-
болеваемости полиомиелитом и 
элиминации данного заболевания 

на большей территории земного 
шара. 

На современном этапе случаи по-
лиомиелита регистрируются лишь в 
Афганистане, Нигерии и Пакистане, 
что связано с тяжелой политической 
и социальной обстановкой в дан-
ных странах[11].

Экономическое моделирование 
показало, что ликвидация полио-
миелита позволит сэкономить, по 
меньшей мере, 40-50 миллиардов 
долларов США в период с 1988 по 
2035 гг., главным образом, в стра-
нах с низким уровнем дохода [4,5].

В практике вакцинопрофилак-
тики широко применяется термин 
«безопасность иммунизации», 
который свидетельствует об от-
сутствии при проведении профи-
лактических прививок негативного 

воздействия на пациента, медицин-
ского работника, осуществляющего 
иммунизацию, а также на населе-
ние, контактирующего с медицин-
скими отходами, образующимися 
при проведении профилактических 
прививок. 

Безопасность иммунизации яв-
ляется одним из основных критери-
ев оценки качества иммунопрофи-
лактики. 

Вакцинные препараты должны 
иметь более высокие стандарты 
безопасности по сравнению с ле-
карственными препаратами, так 
как: вакцины вводятся здоровым 
людям, они применяются во всех 
возрастных группах и рекоменду-
ются для всеобщего применения с 
целью обеспечения защиты всего 
населения [6,7,11].
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В целях обеспечения безопасно-
сти иммунизации в медицинской 
организации, осуществляющей вак-
цинацию, определяются должност-
ные лица, которые координируют 
работу по разделу иммунопрофи-
лактика: планирование вакцинации 
подлежащего населения, обучение 
персонала, соблюдение условий 
«холодовой цепи», повышения ква-
лификации медицинского персона-
ла по вопросам иммунизации.

Важнейшим направлением со-
вершенствования вакцинопро-
филактики является обеспечение 
приверженности вакцинопрофи-
лактике медицинских работников, 
населения [8].

Одним из способов достижения 
безопасности иммунизации, фор-
мирования положительного отно-
шения к вакцинации со стороны 
медицинских работников, повы-
шения уровня знаний медицинских 
работников по вопросам иммуниза-
ции населения, является подготовка 
данной категории работающих по 
вопросам организации вакцино-
профилактики.

Для квалифицированного осу-
ществления надзора за использо-
ванием вакцинных препаратов не-
обходимы компетентные кадровые 
ресурсы и важное значение приоб-
ретает регулярное обучение меди-
цинского персонала, участвующего 
в проведении иммунизации.

В методических указаниях (МУ) 
3.3.1889-04 «Порядок проведения 
профилактических прививок» со-
держится пункт об обязательном 
ежегодном обучении персонала 
медицинских организаций, прово-
дящих иммунизацию населения. 

Серьезной проблемой остается 
формальное отношение к самому 
качеству подготовки медицинских 
работников, одной из причин кото-
рого является отсутствие контроля 
за данным разделом работы со сто-
роны руководителей учреждений 
здравоохранения. 

Это подтверждают факты грубого 
нарушения санитарного законода-
тельства в части обеспечения безо-
пасности иммунизации в отдельных 
территориях Российской Федера-
ции.

Так, допуск к осуществлению 
иммунизации медицинского пер-
сонала, не прошедшего специ-
ализированного обучения, может 
привести к нарушениям основных 
требований к порядку проведения 

профилактических прививок: не со-
блюдение интервалов между при-
вивками, неправильной технике 
вакцинации, не соблюдение регла-
ментированного режима хранения 
вакцин.

Аналогичные требования по об-
учению медицинского персонала 
содержатся и в других нормативных 
документах, которые обязывают 
медицинских работников, осущест-
вляющих иммунизацию, проходить 
последипломное обучение (усовер-
шенствование) по иммунопрофи-
лактике.

В случае проведения иммуни-
зации против туберкулеза, а также 
иммунодиагностики туберкулеза 
(туберкулинодиагностика, диаскин 
тест) средние медицинские работ-
ники допускаются к работе после 
обучения на базе противотуберку-
лезных организаций [9,10].

В приказе Министерства здраво-
охранения Российской Федерации 
от 21 марта 2014 г. N 125н «Об ут-
верждении национального кален-
даря профилактических прививок и 
календаря профилактических при-
вивок по эпидемическим показани-
ям» также отражена необходимость 
обучения медицинских работников 
по вопросам применения иммуно-
биологических лекарственных пре-
паратов (ИЛП), а также по вопросам 
оказания неотложной медицинской 
помощи при возникновении по-
ствакцинальных реакций и ослож-
нений.

Все вышеизложенное свидетель-
ствует о важности проведенного ис-
следования.

Цель настоящего исследования. 
Оценить уровень знаний медицин-
ских работников по вакцинопро-
филактике и на основе полученных 
данных оптимизировать систему 
повышения знаний медицинских 
работников по иммунопрофилак-
тике.

Материал и методы. Для до-
стижения поставленной цели и в 
рамках выполнения научно-иссле-
довательской работы по оптимиза-
ции системы эпидемиологического 
надзора за нежелательными реак-
циями в поствакцинальный пери-
од, совершенствования работы по 
вакцинопрофилактике совместно с 
Министерством здравоохранения 
Республики Татарстан был прове-
ден аудит организации вакцино-

профилактики в медицинских орга-
низациях Республики Татарстан.

Для оценки уровня знаний ме-
дицинских работников по вопро-
сам иммунопрофилактики в период 
проведения аудита проведено ан-
кетирование медицинских работ-
ников. 

Для проведения анкетирования 
был использован оригинальный во-
просник по оценке уровня знаний 
медицинского персонала по неже-
лательным реакциям после вакци-
нации. 

При ответе предоставлялась воз-
можность выбрать от одного до не-
скольких вариантов.

Вопросник включал в себя па-
спортные данные, данные, харак-
теризующие профессиональный 
статус и блок вопросов по направ-
лениям вакцинопрофилактики на-
селения, нежелательным реакциям 
после вакцинации, отношение к 
иммунопрофилактике, предложе-
ния по модернизации положений 
Национального календаря профи-
лактических прививок.

Опрос медицинских работников 
по вышеуказанному вопроснику 
проводился в медицинских органи-
зациях Республики Татарстан.

В анкетировании приняли уча-
стие 3250 медицинских работников 
Республики Татарстан. Статистиче-
скую обработку полученных данных 
проводили с использованием про-
граммы Microsoft Excel, критерия 
Стьюдента и доверительных интер-
валов. Статистически значимыми 
различия признавали при вероят-
ности >95% (p < 0,05).

Результаты и обсуждение. По 
данным форм статистической от-
четности численность населения 
Республики Татарстан на 01.01.17 
составляет - 3,85 млн. человек в 
т.ч. детское население (0-18 лет) – 
777 249 человек, взрослое населе-
ние (18 и старше) – 3 077 788 чело-
век.

В Республике Татарстан функцио-
нирует 79 больничных учреждения, 
53 амбулаторно - поликлинических 
учреждения, 1790 фельдшерско-
акушерских пункта.

По итогам проведенного анализа 
паспортов прививочных кабинетов 
выявлено, что в медицинских орга-
низациях функционирует 450 при-
вивочных кабинета. 

В Республике Татарстан вакцино-
профилактику осуществляют 4568 
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медицинских работника, что со-
ставляет 10 % от общей численно-
сти медицинских работников. 

В анкетировании приняли уча-
стие 3250 медицинских работ-
ников Республики Татарстан, что 
составляет 71,2 % от общего коли-
чества медицинских работников, 
занятых в вакцинации. 

В анкетировании приняли уча-
стие 63%, врачей и 37% средних 
медицинских работников, по по-
ловому составу получены следую-
щие данные: 65,6% опрошенных 
составляют женщин и 34,4% опро-
шенных составляют мужчины. 
Средний возраст респондентов со-
ставил 38,8±1,5 года. 

В анкетирование приняли уча-
стие врачи различных специально-
стей. Распределение опрошенных 
по врачебным специальностям 
приведено в таблице 1.

Проведенный анализ среднего 
медицинского персонала, участву-
ющего в опросе по занимаемым 
должностям выявил, что средние 
медицинские работники кабинета 
педиатра и терапевты, врача об-
щей практики составляют 52,4%, 
а медсестры специализированных 
кабинетов (хирургический, уроло-
гический и т.д.) составляют - 47,6%. 

Прошли специализированное 
обучение по вакцинопрофилакти-
ке 45% врачей и 65% средних ме-
дицинских работников. 

Данный факт диктует необхо-
димость обучения по иммуно-
профилактике для медицинских 
работников всех специальностей, 
которые имеют отношение к им-
мунизации, а в перспективе и весь 
медицинский персонал.

С учетом вышеизложенного и 
для повышения уровня знаний ме-

дицинских работником министер-
ством здравоохранения Республи-
ки Татарстан совместно с КГМА 
- филиала ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образо-
вания» Минздрава России и ФГБОУ 
ВО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минз-
драва России была разработана 
дополнительная профессиональ-
ная образовательная программа 
повышения квалификации врачей 
и средних медицинских работни-
ков «Актуальные вопросы имму-
нопрофилактики» продолжитель-
ностью 36 часов.

Данная программа предназна-
чена для обучения врачей всех 
специальностей и реализуется с 
использованием дистанционных 
образовательных технологий, а 
также частично в форме стажи-
ровки.

Данный цикл является меж-
дисциплинарным и на нем рас-
сматриваются вопросы эпидеми-
ологии, иммунологии, педиатрии, 
терапии, даются вопросы оказа-
ния медицинской помощи при не-
отложных состояниях в частности 
анафилактическом шоке.

В ходе осуществления данной 
программы запланировано совер-
шенствование профессиональных 
компетенций, приобретение пол-
ного объема систематизирован-
ных теоретических знаний, умений 
и необходимых профессиональ-
ных навыков по вакцинопрофилак-
тике, необходимых для професси-
ональной деятельности в рамках 
имеющейся квалификации.

Дистанционная часть цикла 
включает ознакомление с норма-
тивным регулированием вакцина-

Таблица 1
Распределение опрошенных по врачебным специальностям

Специальность
Численность врачебного персонала

Абс. %

Терапия 860 26,5%

Педиатрия 652 20,1%

Общая врачебная практика 403 12,4%

Аллергология и иммунология 41 1,3%

Эпидемиология 257 7,8%

Общественное здоровье и 
организация здравоохранения 951 29,3%

Хирургия 86 2,6%

ИТОГО 3250 100%

ции, и основами организации вакци-
нопрофилактики.

В рамках проводимого цикла рас-
сматриваются правовые основы 
вакцинации с учетом требований 
федерального и республиканского 
законодательства, принципы дея-
тельности медицинских организаций 
по вопросам иммунопрофилактики 
инфекционных заболеваний.

Особое внимание уделяется техни-
ке проведения вакцинации, методам 
планирования профилактических 
прививок, вопросам клиники и про-
филактики поствакцинальных ослож-
нений, требованиям к соблюдению 
«холодовой цепи» при хранении вак-
цин

В рамках выполнения практиче-
ских занятий запланировано усо-
вершенствование практических 
навыков по выбору иммунобиоло-
гических лекарственных препаратов 
для вакцинации населения в рамках 
Национального календаря профи-
лактических прививок РФ, тактике 
вакцинации лиц с отклонениями в 
состоянии здоровья, определению 
потребности в иммунобиологических 
лекарственных препаратов в рамках 
национального календаря и календа-
ря по эпидемическим показаниям.

Дополнительная профессиональ-
ная программа повышения квалифи-
кации врачей по теме «Актуальные 
вопросы иммунопрофилактики» ча-
стично реализуется в форме стажи-
ровки. Последняя осуществляется в 
целях изучения передового опыта, 
закрепления теоретических знаний, 
приобретения практических уме-
ний, навыков и их эффективного ис-
пользования при исполнении долж-
ностных обязанностей повышения 
квалификации врачей по различным 
специальностям. 

Клинической базой для проведе-
ния стажировки по данному циклу 
является Республиканский центр 
иммунопрофилактики, который яв-
ляется структурным подразделени-
ем ГАУЗ «Детская республиканская 
клиническая больница Министерства 
здравоохранения Республики Татар-
стан» (ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ»). 

В ходе обучения особое значение 
уделяется вопросу нежелательных 
реакций после вакцинации, а также 
алгоритму действий при подозрении 
на данные реакции. Для специали-
стов, осуществляющих эпидемиоло-
гический надзор за нежелательными 
реакциями после вакцинации пред-
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усмотрено изучение порядка рас-
следования данных осложнений.

По завершению цикла предусмо-
трено итоговое тестирование для 
оценки полученных знаний.

С момента осуществления дан-
ной образовательной программы 
прошли обучение 189 медицин-
ских работника в т.ч. врачи 126 чел., 
средний медицинский персонал – 
63 чел.

В ходе проведенного анкети-
рования по результатам обучения 
98,9% опрошенных оценили необ-
ходимость данного обучения и 78% 
указали, что полученные в ходе об-

учения навыки будут использованы 
в дальнейшей работе.

Заключение
Необходимость специализиро-

ванного обучения медицинского 
персонала, осуществляющего вак-
цинопрофилактику регламентиро-
вано рядом нормативных докумен-
тов и подтверждается желанием 
самих медицинских работников. 

Идеальным вариантов прове-
дения данного обучения является 
организация и проведение специ-
альных циклов повышения квали-
фикации по актуальным вопросам 

иммунопрофилактики и их интегри-
рование в систему непрерывного 
медицинского образования. 

В учебную программу циклов 
повышения квалификации необ-
ходимо включить вопросы изуче-
ния нежелательных реакций после 
вакцинации, техники вакцинации, 
оказания неотложной медицинской 
помощи. 

Оптимальным вариантом явля-
ется проведение циклов повыше-
ния квалификации на базе меди-
цинских организаций, являющихся 
опорной базой по вопросам имму-
нопрофилактики.
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Репродуктивное 
здоровье работников 
машиностроения: 
гигиенический аспект 
Резюме. Актуальность проблемы. Установление 

факторов риска нарушения здоровья у работников 
машиностроения, оценка влияющих факторов, вне-
дрение системы управления риском перспективно и 
необходимо. 

Цель работы. Выявить взаимосвязь между произ-
водственными факторами и нарушениями репродук-
тивного здоровья у работников машиностроения. 

Материал и методы. Изучены условия труда 318 
мужчин-работников машиностроения и 148 мужчин из 
группы контроля. Проведены: анкетирование, анализ 
концентраций химических веществ в воздухе рабочей 
зоны за 10 лет, рассчитаны индексы опасности и кан-
церогенные риски. 

Результаты и обсуждение. Анкетирование выяви-
ло влияние на здоровье бытовых и профессиональных 
факторов. По результатам гигиенической оценки на 
рабочих местах определены высокие концентрации 
химических веществ и превышения уровней физиче-
ских факторов, проведенные расчеты показали вы-
сокий канцерогенный риск от воздействия бенз(а)
пирена, высокие суммарные индексы опасности от 
воздействия аэрозоля минеральных масел, бенз(а)пи-
рена, керосина, бензина. 

Выводы. Условия труда в машиностроении оцени-
ваются как вредные; имеются высокие риски возникно-
вения заболеваний у работников и патологии у потом-
ства. По результатам исследований разработаны и 
предложены профилактические мероприятия. 

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, маши-
ностроение, производственные факторы, риск, усло-
вия труда.
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Reproductive health 
of workers of mechanical 
engineering: 
the hygienic aspect
Summary. Background. Identifi cation of risk factors 

of health disorders in workers of mechanical engineering, 
evaluation of infl uencing factors, introduction of system of 
risk-management perspective and necessary. 

Aim. To identify the relationship between production fac-
tors and reproductive health disorders in mechanical engi-
neering workers. 

Materials and methods. The working conditions of 318 
men-mechanical engineering workers and 148 men from the 
control group were studied. Conducted: survey, analysis of 
concentrations of chemicals in the air of the working area for 
10 years, calculated hazard indices and carcinogenic risks. 

Results and discussion. The survey revealed the im-
pact on the health of domestic and professional factors. Ac-
cording to the results of hygienic assessment in the work-
place, high concentrations of chemicals and excess levels of 
physical factors were determined, the calculations showed a 
high carcinogenic risk from exposure to benz(a)pyrene, high 
total hazard indices from exposure to aerosol of mineral oils, 
benz(a)pyrene, kerosene, gasoline. 

Conclusion. Working conditions in mechanical engi-
neering are assessed as harmful; there are high risks of 
diseases in workers and pathology in offspring. According 
to the research results, preventive measures have been de-
veloped and proposed. 

Key words: reproductive health, mechanical engineer-
ing, production factors, risk, working conditions.
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Введение. Результатом увеличи-
вающейся в течение ряда десяти-
летий техногенной нагрузки стала 
циркуляция в среде обитания более 
4 миллионов токсичных веществ. 
Порядка 100 тысяч этих веществ 
могут попасть в организм человека 
с воздухом, водой, пищей. Более 
1000 загрязняющих веществ, на-
ходящихся во внешней среде и по-
ступающих в организм человека, 
токсичны для репродуктивной си-
стемы [1,4,14,15,18,19]. Этот факт 
подтверждают наблюдения за по-
следние 50 лет, свидетельствующие 
о тенденции к снижению актив-
ности репродуктивной функции у 
мужчин во всем мире [4,6,9,10,17]. 

В литературе приводятся данные 
о работниках промышленных про-
изводств как группах повышенного 
риска, которые получают дополни-
тельную химическую нагрузку на 
рабочем месте. Результатами таких 
производственных влияний явля-
ются рост общей и профессиональ-
ной заболеваемости, нарушение 
нормального функционирования 
органов и систем, бесплодие, вы-
кидыши, генетические нарушения, 
вызывающие заболевания у после-
дующих поколений [2,5,6,12,13,14,1
5,16,17,18,19].  

В нашей стране одной из самых 
распространенных отраслей про-
мышленности является машино-
строение. В ряде исследований 
показано, что в машиностроении 
на работников влияют химические 
(тяжелые металлы, оксид углерода, 
бенз(а)пирен и др.) и физические 
(тепловое излучение, шум, вибра-
ция) производственные факторы 
[2,3,4,6,7,8,9,11]. 

В связи с этим необходимым и 
значимым представляется уста-
новление факторов риска наруше-
ния здоровья у работников маши-
ностроения, разработка методов 
их оценки и внедрение системы 
управления риском. Первостепен-
ную роль нужно отвести разработке 
специфических мер профилактики 
возникших нарушений для сниже-
ния показателей заболеваемости у 
работающих [3,8,11,14,20]. 

Цель работы - выявить взаимос-
вязь между производственными 
факторами и нарушениями репро-
дуктивного здоровья у работников 
машиностроения. 

Материалы и методы. В иссле-
довании применялись социально 
– гигиенические, эпидемиологиче-
ские, статистические методы иссле-
дования. 

На предприятии машиностро-
ения изучены условия труда 318 
работников-мужчин (средний воз-
раст 47,6 ± 7,73), имеющих контакт 
с вредными производственными 
факторами. Контрольную группу 
составили 148 работников-мужчин 
(средний возраст 46,1 ± 8,99), усло-
вия труда которых не связаны с воз-
действием вредных факторов про-
изводственной среды.

Гигиеническая оценка факторов 
производственной среды и опреде-
ление классов условий труда прово-
дились в соответствии с Р 2.2.2006-
05 «Руководство по гигиенической 
оценке факторов рабочей среды 
и трудового процесса. Критерии 
и классификация условий труда». 
Расчет рисков проводился в соот-

ветствии с Р 2.1.10.1920-04 "Руко-
водство по оценке риска для здо-
ровья населения при воздействии 
химических веществ, загрязняющих 
окружающую среду". 

Проведено анкетирование ра-
ботников по специально разра-
ботанной анкете, в ходе которого 
были оценены социальные, быто-
вые, медико-биологические и про-
фессиональные факторы. Обра-
ботка результатов анкетирования 
проводилась с использованием 
стандартных статистических мето-
дов, расчеты выполнялись с помо-
щью программ Microsoft Excel.

Статистическая обработка дан-
ных проводилась с использованием 
параметрических и непараметри-
ческих методов статистики. При-
менялись методы расчета риска, 
определялся канцерогенный риск, а 
также рассчитывались коэффициен-
ты опасности (отношение воздей-
ствующей дозы (или концентрации) 
химического вещества к его без-
опасному (референтному) уровню 
воздействия), а также суммарные 
индексы опасности (сумма коэффи-
циентов опасности для веществ с 
однородным механизмом действия 
или сумма коэффициентов опасно-
сти для разных путей поступления 
химического вещества). Исполь-
зовался метод корреляционного 
анализа. Достоверность различий 
определялась по t-критерию Стью-
дента.

Результаты и обсуждение. Про-
анкетировано 318 работников 
опытной группы и 148 контрольной. 
При обработке результатов анкети-
рования были признаны бракован-
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ными 5,6% анкет, поскольку они 
не содержали необходимой для 
анализа информации. За 100% при-
нято общее число лиц, ответивших 
на все вопросы. Для обработки баз 
данных анкетной информации, со-
держащих качественные характе-
ристики был использован расчет 
критерия c 2 для таблиц сопряжен-
ности. Анкетирование выявило вы-
сокий процент вредных привычек у 
опрошенных: 66,3% респондентов 
курят, 28,2% - злоупотребляют алко-
голем, 8,5% обращались к врачу по 
поводу нарушения репродуктивной 
функции, 4,2% опрошенных отме-
тили, что у их жен были выкидыши. 
Находятся в контакте со смазочно-
охлаждающими жидкостями (СОЖ) 
в течение всей рабочей смены 68% 
анкетируемых, 14% имеют контакт 
с тяжелыми металлами, столько же 
работают в условиях повышенных 
температур, 18% опрошенных от-
метили отягощенный наследствен-
ный анамнез по злокачественным 
новообразованиям. Анализ таблиц 
сопряженности выявил межгруп-
повые различия по следующим 
показателям: курение (c2=128; 
р<0,00001), употребление алкого-
ля (c2=87; р<0,0003), контакт с СОЖ 
(c2=168; р<0,00001), вибрацией 
(c2=66; р<0,035), шумом (c2=122; 
р<0,00001), химическими вещества-
ми (c2=177; р<0,00001), обраще-
ния к врачу (c2=122,36; р<0,00001). 
Выявленные факторы повышают 
риск возникновения заболеваний у 
опрошенных.

Результаты анализа концентра-
ций химических веществ в возду-
хе рабочей зоны, проведенного 
за 10 лет, выявили превышения 
предельно-допустимых концентра-
ций бенз(а)пирена, аэрозолей ми-
неральных масел, диоксида азота, 
эпихлоргидрина.

Средние концентрации ок-
сида углерода в цехах за пери-
од наблюдения составили 5,7+
1,41 мг/м3,(р<0,0005); эпихлорги-
дрина – 1,96+0,77 мг/м3,(р<0,0005); 
бенз(а)пирена 0,001334+0,08 мг/
м3, (р<0,0005); минеральных масел 
3,6+1,22 мг/м3, (р<0,0005). В отдель-

ных цехах выявлены превышения 
предельно-допустимых уровней 
(ПДУ) шума до 29ДбА и ПДУ локаль-
ной вибрации по эквивалентным 
корректированным значениям ви-
броскорости на 3 - 12Дб. Эквива-
лентные корректированные уровни 
виброскорости общей вибрации в 
ряде цехов превышали ПДУ на 3-4 
Дб. Показатели интенсивности те-
плового излучения превышали до-
пустимые уровни от 1,17 ПДУ до 
13,69 ПДУ. Гигиеническая оценка 
условий труда выявила, что условия 
труда работников машиностроения 
преимущественно оцениваются как 
вредные. Классы условий труда 3.1. 
– 3.3. составляют 57,5%. Следова-
тельно, имеется повышенный риск 
возникновения профессиональных 
заболеваний у работников.

Расчет неканцерогенных и канце-
рогенных рисков показал высокий 
канцерогенный риск от изолиро-
ванного воздействия бенз(а)пирена 
(2,07·10-4). Установлены высокие 
суммарные индексы опасности (HI) 
для критических органов и систем 
от воздействия циркулирующих в 
воздухе рабочей зоны бенз(а)пи-
рена, керосина, бензина, аэрозоля 
минеральных масел. Критическими 
системами организма для возник-
новения патологии у работников 
предприятия машиностроения яв-
ляются дыхательная (HI=100038,45), 
центральная нервная (HI=99801,89), 
пищеварительная (HI=1532,92), кро-
ветворная (HI=219,9), мочеполовая 
системы (HI=2066,11).

По итогам ранжирования дыха-
тельная система занимает первое 
место по величине суммарного ин-
декса опасности от воздействия хи-
мических веществ, что может при-
вести к неблагоприятным исходам 
для здоровья работников машино-
строения, ввиду того, что более 90% 
химических веществ вдыхаются с 
воздухом. Повреждение респира-
торной системы может приводить к  
хронической дыхательной недоста-
точности, недостаточному снабже-
нию кислородом органов и тканей 
и, как результат, - к возникновению 
соматической патологии. 

На втором месте по уровню сум-
марного индекса опасности на-
ходится центральная нервная си-
стема. Токсическое повреждение 
тканей головного мозга может при-
вести к возникновению болезней 
нервной системы, опухолевым по-
ражениям, воздействие на гипота-
ламо-гипофизарную систему может 
оказывать негативное воздействие 
на продукцию и регуляцию гормо-
нов.

На третьем месте по величине 
суммарного индекса опасности 
занимает мочеполовая система 
(с учетом однонаправленного дей-
ствия в отношении отдельных орга-
нов и систем и эффекта суммации), 
причем бенз(а)пирену принадле-
жит наибольший вклад по индексу 
опасности.

Заключение. Условия труда ра-
ботников машиностроения харак-
теризуются как вредные. Воздей-
ствие вредных производственных 
факторов определяет высокий риск 
для репродуктивного здоровья ра-
ботников. Превышения предельно-
допустимых концентраций хими-
ческих веществ в воздухе рабочей 
зоны, работа в условиях повы-
шенных температур, превышения 
уровней шума и вибрации требуют 
регулярного контроля и меропри-
ятий по снижению вредного воз-
действия. Выявлен высокий риск 
возникновения онкологических 
заболеваний, болезней органов 
дыхания, центральной нервной си-
стемы, мочеполовой системы, риск 
возникновения патологии у потом-
ства. По результатам исследования 
разработаны и предложены профи-
лактические мероприятия по устра-
нению или минимизации неблаго-
приятного воздействия факторов 
производственной среды, а также 
дополнительные обследования и 
мониторинг групп риска. Все выше-
указанные мероприятия, проводи-
мые на стадии профессионального 
отбора, позволят значительно сни-
зить вероятность возникновения 
заболеваний у работников машино-
строения.
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Особенности 
современной 
профессиональной 
респираторной 
патологии
Резюме. Введение. Профессиональная патоло-

гия органов дыхания (ОД) занимает второе место в 
структуре профессиональных заболеваний (ПЗ), диа-
гностируемых в Республике Татарстан (РТ). Чаще 
всего данная группа заболеваний выявляется у лиц, 
занятых в металлургической отрасли и машиностро-
ении. 

Цель исследования: провести анализ структуры и 
динамики профессиональной респираторной патоло-
гии в РТ с 1958 по 2017 гг. 

Материалы и методы. Проведен эпидемиологиче-
ский анализ 1620 случаев ПЗ ОД в РТ по данным единой 
электронной базы данных «Республиканский Регистр 
профессиональных больных Республики Татарстан» 
за все годы существования профпатологической 
службы с 1958 по 2017гг. 

Результаты и обсуждение. С начала XXI века в РТ 
отмечается рост в 2 раза случаев связи заболеваний 
органов дыхания с профессией. Чаще всего регистри-
руются профессиональные бронхиты и заболевания 
верхних дыхательных путей (ВДП) в виде тотальной 
субатрофии. Обращает внимание то, что патология 
ВДП выявляется не при прохождении периодических 
медицинских осмотров (ПМО), а при обследовании 
в Республиканском центре профпатологии (РЦПП). 
Пневмокониозы в 75% случаев были обнаружены при 
проведении рентгенологического обследования в 
РЦПП. 

Выводы. Качественно организованные медицин-
ские осмотры позволяют диагностировать профес-
сиональную патологию на ранних стадиях, что по-
зволяет начать своевременное лечение и надолго 
сохранить трудоспособность пациента.

Ключевые слова: профессиональные заболевания, 
органы дыхания, периодические медицинские осмотры
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Characteristics 
of the modern 
professional respiratory 
pathology

Abstract. Introduction. Occupational pathology of res-
piratory organs takes the second place in the structure of 
occupational diseases) diagnosed in the Republic of Tatar-
stan (RT). Most often, this group of diseases is detected in 
persons employed in the metallurgical industry and engi-
neering. 

Aim: to analyze the structure and dynamics of 
оccupational respiratory pathology in RT from 1958 to 2017. 

Matrials and methods. Conducted epidemiological 
analysis of 1620 cases PZ OD RT according to a unifi ed 
electronic database "Republican professional Register pa-
tients in the Republic of Tatarstan" for all the years of treat-
ment service from 1958 by 2017gg. 

Results and discations. Since the beginning of the XXI 
century in the Republic of Tatarstan on the rise cases the 
relations of  оccupational respiratory diseases in 2 times. 
Most often, оccupational bronchitis and upper respiratory 
tract diseases. Drew attention to the fact that the pathology 
of the upper respiratory tract diseases is detected not with 
the passage of periodic medical examinations, and when 
examined at the Republican centre of оccupational pathol-
ogy. Pneumoconiosis in 75% of cases were detected during 
x-ray examination in the Republican centre of оccupational 
pathology. 

Conclusion. Qualitatively organized medical examina-
tions allow to diagnose оccupational pathology in the early 
stages, which allows you to start timely treatment and to pre-
serve the patient's ability to work for a long time.

Key words: occupational diseases, respiratory organs, 
periodical medical examinations
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Актуальность. Респираторная 
система является одной из наи-
более тесно соприкасающихся с 
окружающей средой систем орга-
низма. Легкие человека совершают 
множество тысяч вдохов в течение 
дня, и если во вдыхаемом воздухе 
содержатся вредные вещества, то 
существует вероятность развития 
различных респираторных заболе-
ваний, в том числе профессиональ-
ных. 

В настоящее время изменилась 
доля основных нозологических 
форм в общей структуре професси-
ональной респираторной патоло-
гии: увеличился удельный вес про-
фессиональных бронхитов при 
соответственном снижении удель-
ного веса пневмокониозов [5]. 

Неудовлетворительное состо-
яние условий труда, длительное 
воздействие вредных производ-
ственных факторов на организм ра-
ботающих продолжают выступать в 
качестве основной причины форми-
рования у работающих професси-
ональной патологии. В последние 
годы воздействие промышленных 
аэрозолей (ПА) сложного состава, 
включающих токсичные вещества 
и аллергены, становится одним из 
распространенных факторов про-
изводственной среды [3, 4]. В РТ в 
контакте с ПА работает 14445 чело-
век [4]. 

В структуре профессиональной 
заболеваемости РТ ПЗ ОД в течение 
ряда лет занимают второе место, 
уступая только патологии от воз-
действия физических факторов, и в 
силу тяжести течения являются ве-
дущим видом профессиональной 

патологии, оказывающим влияние 
на социальный и трудовой прогноз, 
а также качество и продолжитель-
ность жизни работающих [3].

Начиная с 2000 г. более 80% 
пневмокониозов и более 60% брон-
хитов диагностируются у работни-
ков металлургических производств 
и производства машин и оборудо-
вания – крупных, часто градообра-
зующих предприятий с сохранив-
шимися здравпунктами и цеховой 
службой. При этом значительно 
сократилось количество случаев 
ПЗ ОД, выявляемых у работающих 
в строительных, транспортных ор-
ганизациях, сельскохозяйственных 
предприятиях, предприятиях по 
обработке древесины. Удельный 
вес пневмокониозов, выявленных 
у работников данной группы пред-
приятий, снизился с 33,08 до 5,29%, 
профессиональных бронхитов – 
с 45,45 до 20% [1].

Целью проведенного исследо-
вания явилась оценка структуры и 
динамики профессиональных забо-
леваний органов дыхания в РТ. 

Материалы и методы. Проведен 
эпидемиологический анализ ПЗ ОД 
в РТ по данным единой электрон-
ной базы данных «Республиканский 
Регистр профессиональных боль-
ных Республики Татарстан» за все 
годы существования профпатоло-
гической службы с 1958 по 2017гг. 
С 1958 по 2017гг. установлена связь 
с профессией 1620 заболеваний ОД

Результаты. Анализ профессио-
нальной заболеваемости в респу-

блике показывает, что в течение 
последних 18 лет удельный вес 
ПЗ ОД увеличился почти в 3 раза – 
с 11% до 30% При этом выросло и 
абсолютное количество выявляе-
мых случаев (табл. 1). Практически 
по всем нозологическим формам 
за 2000-2017гг. выявлено в 2 раза 
больше случаев ПЗ ОД, чем за пре-
дыдущие 40 лет существования 
профпатологической службы.

Доля ПЗ ОД от воздействия ПА в 
РТ в течение последних 10 лет со-
ставляет от 21% до 30%. Профессио-
нальные респираторные заболева-
ния в РТ представлены 4 группами 
болезней: пневмокониозы, профес-
сиональные бронхиты, патология 
верхних дыхательных путей (ВДП) 
и бронхиальная астма (табл. 2). 
В 2008-2017гг. наиболее распро-
страненным видом ПЗ ОД являлись 
хронические бронхиты, составив-
шие 47,7%. На втором месте по 
частоте выявления находятся забо-
левания ВДП (25,5%), на третьем – 
пневмокониозы (23,3%). Наиболее 
редким ПЗ ОД в РТ является брон-
хиальная астма (3,4%).

В 2017 г. были зарегистрированы 
76 случаев ПЗ ОД у 61 работника. 
57,4% больных были работниками 
ПАО «КАМАЗ». Анализ выявляемо-
сти ПЗ ОД проведен по следующим 
критериям: выявление респиратор-
ной патологии на периодическом 
медицинском осмотре (ПМО), при 
наблюдении в центре профпатоло-
гии по поводу других профессио-
нальных заболеваний и при обра-
щении за медицинской помощью 
(табл. 3). В ходе ПМО наиболее 
часто регистрируется хронический 



73

êëèíè÷åñêàÿ è ýêñïåðèìåíòàëüíàÿ ìåäèöèíà 

Таблица 1
Динамика различных форм профессиональных заболеваний органов дыхания 

(абсолютные данные и %)

1958- 1999 гг. 2000-2017 гг.

абс.числа  % абс.числа  %

Пневмокониозы 275 49,5 289 27,1

Профессиональные 
бронхиты 238 42,9 581 54,6

ПЗ верхних дыхательных 
путей 27 4,9 169 15,9

Профессиональная астма 15 2,7 26 2,4

ИТОГО: 555 100 1065 100

Таблица 2
Динамика структуры профессиональной заболеваемости болезнями органов 

дыхания в Республике Татарстан в 2007-2016 гг. (абсолютные данные и в %)

Год 
диагно-

стики

ПЗ ВДП Профессиональные 
бронхиты Пневмокониозы ПБА

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

2008 3 6 28 56 18 36 1 2

2009 4 10,5 17 44,7 15 39,5 2 5,3

2010 9 21,9 24 58,5 5 12,2 3 7,3

2011 5 21,05 34 51,3 21 27,6 0 0

2012 4 9,3 25 58,1 13 30,2 1 2,3

2013 19 9,5 41 55,4 11 14,9 3 4,05

2014 20 36,4 25 45,4 6 10,9 4 7,3

2015 27 39,7 25 36,8 13 19,1 3 4,4

2016 20 41,7 16 33,3 11 22,9 1 2,1

2017 30 39,5 29 38,2 16 21,1 1 1,3

Всего 141 25,5 264 47,7 129 23,3 19 3,4

Таблица 3
Выявляемость профессиональных заболеваний органов дыхания в Республике 

Татарстан в 2017г. (в %)

Патология 
выявлена ПЗ ВДП

Професси-
ональные 

бронхиты - 
ХОБЛ

Пневмокониозы Бронхиальная 
астма

на ПМО 3,3 72,4 25 0

в центре 
профпатологии 86,7 17,2 31,3 0

при обращении 
за медицинской 
помощью

10 10,8 43,7 100

бронхит или хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ). Пре-
обладающее большинство ПЗ ВДП 
(82,7%) устанавливается в центре 
профпатологии. Только каждый чет-
вертый случай пневмокониоза вы-
является на ПМО. 

При первичном установлении 
связи заболевания с профессией 

70,4% больных с респираторной па-
тологиейбыли направлены на ме-
дико-социальную экспертизу. 

Обсуждение. Профессиональ-
ные респираторные заболевания в 
РТ представлены 4 группами болез-
ней. Наиболее частыми ПЗ ОД в РТ в 
настоящее время являются профес-

сиональные бронхиты и пневмоко-
ниозы. Эти изменения, полностью 
соответствующие тенденциям, на-
блюдающимся в течение последних 
десятилетий в странах Европейского 
союза, могут косвенно свидетель-
ствовать о качестве работы профпа-
тологической службы в республике, 
демонстрируя близкую к истине 
картину профессиональной заболе-
ваемости респираторной системы. 

Качественное проведение ПМО, 
выполнение установленного ре-
гламента (рентгенография органов 
грудной клетки, спирометрия, ос-
мотры терапевта и оториноларинго-
лога) позволяют выявить професси-
ональную патологию ОД на ранних 
этапах. Замена рентгенографии ор-
ганов грудной клетки флюорогра-
фическим исследованием не позво-
ляет выявить начальные признаки 
пнемокониозов на ПМО.

Наблюдается рост профессио-
нальной патологии ВДП, диагности-
руемой преимущественно в центре 
профпатологии при обследовании 
по поводу ПЗ, что свидетельствует 
о низком качестве ПМО. Важным 
моментом при проведении меди-
цинских осмотров является внима-
тельный осмотр каждого работаю-
щего врачом оториноларингологом 
для ранней диагностики начальных 
признаков патологии ВДП с после-
дующим проведением реабилита-
ционных мероприятий и взятия под 
наблюдение. 

Одной из причин несвоевремен-
ного направления в центр профпа-
тологии является и боязнь работни-
ка потерять работу при диагностике 
ПЗ, так как диагностика начальных 
форм не предусматривает проведе-
ние профилактических мероприя-
тий за счет средств Фонда социаль-
ного страхования, а, если пациент и 
направляется на освидетельствова-
ние, то ему определяют от 10% при 
профессиональной патологии ВДП 
и до 30% утраты трудоспособности 
при других нозологических фор-
мах, что свидетельствует о том, что 
в нашей стране страховая стоимость 
здоровья при ПЗ остается на низком 
уровне.

Выводы.
1. Медицинские осмотры с уча-

стием специалистов и проведением 
необходимых функциональных и 
лабораторных исследований долж-
ны оставаться важным звеном в 
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профилактике профессиональных 
заболеваний.

2. Низкое качество медосмотров 
во многом обусловлено переводом 
данной деятельности исключитель-
но в экономическую плоскость и 
возникновением финансовой зави-
симости медицинских учреждений 
от работодателя. Немаловажное 
значение при выборе учреждения 
для медицинского осмотра имеет и 
финансово-экономическая мотива-
ция работодателя, когда в приори-
тете оказывается стоимость услуг. В 
связи с этим медицинские осмотры 

на многих предприятиях носят фор-
мальный характер. 

3. В сложившейся экономиче-
ской ситуации наблюдается неза-
интересованность работодателя в 
раннем выявлении профессиональ-
ных заболеваний с целью уменьше-
ния страховых выплат.

4. Хорошо организованные ка-
чественные медицинские осмотры 
являются основой для предотвра-
щения трудопотерь вследствие 
временной и стойкой утраты трудо-
способности и преждевременной 
смертности. Однако, в настоящее 

время они не только не выявляют 
ранние признаки профессиональ-
ной патологии, но не выявляют 
подозрения на сформировавши-
еся профессиональные заболева-
ния. Большинство из них, если не 
все, являются предотвратимыми. 
И даже в случае возникновения 
ПЗ ОД работник зачастую может на-
долго сохранить трудоспособность, 
но при одном условии: если про-
фессиональное респираторное за-
болевание рано диагностировано и 
хорошо лечится. 
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Опыт разработки 
и внедрения 
стандартов технологий 
медицинских услуг 
в организациях 
санаторного типа
Резюме. Актуальность проблемы. В настоящее 

время стандарты медицинских процедур или вовсе 
отсутствуют, или не отвечают в достаточной мере 
требованиям, обеспечивающим эпидемиологическую 
безопасность. 

Цель исследования. Разработка и внедрение стан-
дартов технологий медицинских услуг в санаториях. 

Материалы и методы исследования. Исследо-
вание было организовано на базе пяти санаториев 
профсоюзов Татарстана. В качестве материалов ис-
пользовались результаты визуальных обследований и 
лабораторных исследований. 

Результаты и обсуждение. Санаторно-курортная 
медицинская помощь включает ряд специфических 
медицинских услуг, часть из которых, связанна с на-
рушением целостности кожных покровов и слизистых. 
Риск возникновения инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи, в санаториях существует. На 
основании нормативных документов и, полученного 
опыта сформированы стандарты медицинских услуг. 

Выводы. 1. Стандарты технологий некоторых ме-
дицинских услуг санаториев отсутствуют. 2. Необхо-
дим дальнейший анализ процедур с позиции эпидемио-
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Experience 
in the development 
and implementation 
of standards 
of technology of medical 
services in organizations 
of sanatorium type
Abstraсt. Background. Currently, the standards of med-

ical procedures or not at all, or do not meet the requirements 
to ensure epidemiological safety. 

Aim. Development and implementation of standards of 
medical services technologies in sanatoria. 

Materials and methods of research. The study was or-
ganized on the basis of fi ve health resorts of trade unions of 
Tatarstan. The results of visual examinations and laboratory 
tests were used as materials. 

Results and discussion. Medical care in sanatoria in-
cludes a number of specifi c medical services some of which 
are related to the violation of the skin and mucous mem-
branes. There is a risk of infections associated with the pro-
vision of medical care in sanatoria. On the basis of legal 
documents and experience formed standards of medical 
services. 

Conclusion. 1. There are no standards of technologies 
for some medical services for sanatoria. 2. Further analysis 
of procedures is required from the position of epidemiologi-
cal safety with the subsequent development and implemen-
tation of technology standards. 3. The use of standards will 
improve the quality control and safety of medical care in 
sanatoria. 4. The need for medical devices should be for-
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логической безопасности с последующей разработкой 
и внедрением стандартов технологий. 3. Использо-
вание стандартов позволит совершенствовать кон-
троль качества и безопасности медицинской помощи в 
санаториях. 4. Потребность в изделиях медицинского 
назначения следует формировать с учетом стандар-
тов технологий. 5. Целесообразно вводить систему 
тендерных закупок изделий медицинского назначения 
в санаториях.

Ключевые слова: стандарты медицинских услуг, 
эпидемиологическая безопасность, санатории.
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mulated in accordance with technology standards. 5. It is 
advisable to introduce a system of tender procurement of 
medical products in health resorts.
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cal safety, sanatoriums
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Актуальность проблемы. Стра-
тегической задачей здравоохране-
ния, большинства стран всего мира, 
является обеспечение качества 
медицинской помощи и создание 
безопасной среды пребывания для 
пациентов и персонала в организа-
циях, осуществляющих медицин-
скую деятельность [5, 8, 18]. Сана-
торно-курортное дело традиционно 
является составной частью государ-
ственной политики отечественной 
системы здравоохранения. Ме-
дицинские учреждения санатор-
ного типа имеют свою индивиду-
альность, которая определяется 
многими аспектами, в том числе 
наличием и эксплуатацией место-
рождений природных лечебных 
факторов (минеральной лечебно-
столовой воды, крепких рассолов, 
лечебных пелоидов), характером 
применяемых медицинских техно-
логий, особой инфраструктурой.

Качество медицинской помощи 
тесно связано с повышением эпи-
демиологической безопасности ле-
чебно-диагностического процесса 
и профилактикой инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП) [2, 3, 6, 7]. Профи-
лактика ИСМП является важнейшей 
составляющей безопасности в силу 
широкого распространения, нега-
тивных последствий для здоровья 
пациентов, персонала и экономи-

ки государства. Согласно позиции 
Всемирной организации здравоох-
ранения, современный научно обо-
снованный подход к профилактике 
инфекционных заболеваний де-
монстрирует, что ни один тип уч-
реждения здравоохранения ни в 
одной стране не может претендо-
вать на то, чтобы быть свободным 
от риска возникновения ИСМП [18].

В условиях нарастающей конку-
ренции в курортной сфере прово-
дится интенсивное переоснащение 
санаторных учреждений диагно-
стической и лечебной техникой, 
внедряются новые методы исполь-
зования природных и преформи-
рованных факторов, в том числе 
инвазивные манипуляции, что тре-
бует оптимизации контрольных 
мероприятий [1, 13]. Темпы соз-
дания новых видов медицинского 
оборудования и их внедрение в 
медицинскую практику происходит 
достаточно активно, однако их вли-
яние на эпидемический процесс, в 
том числе на риск развития ИСМП, 
изучено недостаточно и остаётся 
одной из основных проблем со-
временного здравоохранения [4, 
12]. Интенсивное использование 
медицинских процедур является 
опасной «зоной риска», расширяю-
щей возможности реализации, так 
называемого, «артифициального» 
– искусственного механизма пере-

дачи инфекционных заболеваний 
[9, 14, 17]. 

К сожалению, в настоящее время 
порядки и стандарты медицинских 
мероприятий или вовсе отсутству-
ют, или не отвечают в достаточной 
мере требованиям, обеспечиваю-
щим эпидемиологическую безопас-
ность [2, 3]. В то же время следует 
отметить, что стандарты технологий 
некоторых медицинских услуг, ока-
зываемых в санаторно-курортных 
учреждениях, отсутствуют полно-
стью. Существующие стандарты не 
адаптированы под специфику де-
ятельности санаториев и в полной 
мере не соответствуют критериям 
эпидемиологической безопасно-
сти, современным дезинфектологи-
ческим технологиям, в том числе по 
обработке рук персонала, исполь-
зованию изделий медицинского 
назначения, правилам обращения с 
медицинскими отходами. 

Цель исследования. Разработка 
и внедрение стандартов техноло-
гий эпидемиологически значимых 
медицинских услуг в лечебно-про-
филактических учреждениях сана-
торного типа.

Материалы и методы исследо-
вания. Исследование было органи-
зовано на базе лечебно-профилак-
тических учреждений профсоюзов 
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РТ санаторного типа мощностью 
более 2000 коек: «Бакирово», «Ва-
сильевский», «Жемчужина», «Иж-
минводы», «Ливадия». Профиль, в 
основном, рассчитан на взрослый 
контингент, на долю которого при-
ходится 83,2% коек. Однако в 3-х 
здравницах предусмотрены отделе-
ния для детей школьного возраста, 
таким образом, 16,8% составляет 
детский контингент. В качестве ма-
териала использовались результаты 
выездных и документальных про-
верок, включавших описание са-
нитарно-гигиенического состояния 
и содержания лечебно-диагности-
ческих отделений, применяемых 
дезинфектологических технологий 
(соблюдение противоэпидемиче-
ского режима, наличие дезинфек-
ционно-стерилизационного обору-
дования, набор дезинфицирующих 
средств и изделий медицинского 
назначения, утилизация медицин-
ских отходов и другие). Проведен 
анализ результатов лабораторного 
мониторинга за 3 года, организо-
ванного в рамках производствен-
ного контроля для контроля кри-
тических точек работы. Изучены 
научные исследования и проанали-
зированы нормативные докумен-
ты, отражающие вопросы создания 
и использования стандартов техно-
логий медицинских услуг. 

Результаты и обсуждение. На 
первом этапе исследования уста-
новлено, что в соответствии с по-
ложением статьи 37 главы 5 Фе-
дерального закона от 21.11.2011 
года №323-ФЗ медицинская по-
мощь должна организовываться и 
оказываться в соответствии с по-
рядками и стандартами оказания 
медицинской помощи [16]. Общие 
положения разработки и внедре-
ния стандартов технологий выпол-
нения простых медицинских услуг 
изложены в национальном стан-
дарте Российской Федерации ГОСТ 
Р 52623-2006 «Технологии выпол-
нения простых медицинских услуг 
и приказе Министерства здраво-
охранения Российской Федерации 
№299 от 31.07.2000г. «О введении 
в действие отраслевого стандарта 
«Технологии выполнения простых 
медицинских услуг. Общие требо-
вания (ОСТ ТПМУ 91500.01.0004-
2000)» [8,10]. В Республике Татар-
стан в целях повышения качества 
медицинской помощи пациентам 
утверждён приказ Министерства 

здравоохранения Республики Та-
тарстан №953 от 27.07.2010г. «Об 
утверждении региональных стан-
дартов технологий выполнения 
простых медицинских услуг» [11]. 
В 2014 году общероссийской обще-
ственной организацией «Ассоци-
ация медицинских сестёр России» 
опубликованы методические ре-
комендации «Сборник технологий 
медицинских услуг» [15]. Анализ 
всех перечисленных документов 
показал, что стандарты технологий 
отдельных медицинских услуг, ока-
зываемых в санаторно-курортных 
учреждениях, отсутствуют.

Было выявлено, что санатор-
но-курортная помощь включает 
ряд специфических медицинских 
услуг, часть из которых связана с 
нарушением целостности кожных 
покровов и слизистых. Таким об-
разом, риск реализации артифи-
циальн ых путей передачи, в том 
числе инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи, в 
санаториях существует при прове-
дении ряда процедур, в том чис-
ле озонотерапии, гирудотерапии, 
гидроколоновоздействии, внутри-
полостной грязетерапии. В то же 
время установлено, что нестан-
дартных результатов проб смывов 
на микробиологические показате-
ли и стерильность не выявлялось. 
Руководствуясь полученными 
данными, был разработан набор 
внутренних организационных, рас-
порядительных и информационных 
документов, обеспечивающих эпи-
демиологическую составляющую 
внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской дея-
тельности, и определяющих прове-
дение комплекса многоуровневых 
системообразующих мероприятий. 
Для обеспечения эпидемиологиче-
ской безопасности процедур воз-
никла необходимость внедрения 
качественного выполнения манипу-
ляций, сопряжённое с правильным 
использованием дезинфицирую-
щих средств и кожных антисепти-
ков, медицинских изделий.

На следующем этапе были выде-
лены направления, определяющие 
эпидемиологическую безопасность 
медицинских технологий: стериль-
ность применяемых медицинских 
изделий и материалов; асептич-
ность выполнения манипуляций 
и процедур; минимизацию агрес-
сии медицинской технологии; об-
работку рук медицинского пер-

сонала; безопасное обращение 
с медицинскими отходами. Как 
правило, стерильные материалы и 
медицинские изделия поступают 
в санатории либо готовыми к при-
менению, то есть простерилизован-
ными в заводских условиях, либо 
стерилизуются самой медицинской 
организацией. Очевидно, что чем 
больше медицинская организация 
использует одноразовых стериль-
ных материалов, тем меньше веро-
ятность инфицирования пациента, 
ниже риск развития инфекции. По-
этому на втором этапе, учитывая, 
что некачественные и бракованные 
изделия медицинского назначе-
ния, поступающие в учреждение 
и используемые для оказания ме-
дицинских услуг, могут угрожать 
безопасности пациентов, было 
регламентировано приобретение 
данных товаров путём организации 
проведения конкурсов и опреде-
лён фармацевтический порядок их 
оборота в санатории. Для удобства 
контроля и приобретения весь пе-
речень медицинских изделий был 
разбит на 9 лотов: 

1. Изделия медицинской техни-
ки, в том числе медицинские ин-
струменты, расходные материалы к 
медицинскому оборудованию. 

2. Растворы и газы для обслужи-
вания медицинских изделий. 

3. Шприцы, перчатки, иглы, кате-
теры, системы для инфузий, зонды, 
пипетки, пробирки, наконечники, 
термометры. 

4. Реагенты/оборудование/рас-
ходные материалы общелабора-
торные для диагностики in vitro. 

5. Лекарственные препараты (за 
исключением этилового спирта и 
экстемпоральных препаратов), в 
том числе лекарственные расти-
тельные препараты, соли и концен-
траты для ванн. 

6. Материалы перевязочные 
(вата, марля, бинты, лейкопластыри 
и аналогичные изделия для перевя-
зок). 

7. Вспомогательные медицин-
ские изделия, в том числе бахилы, 
сосуды, контейнеры, мешки ме-
дицинские для прачечной, носки, 
одеяла, подушки медицинские, 
покрывала и полотенца медицин-
ские, сопутствующие изделия к 
стерилизаторам, экспресс контро-
ля дезинфицирующих средств и 
качества воды бассейна, одежда и 
бельё медицинские одноразовые 
и многоразовые, иммобилизаторы 
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суставов, жгуты и манжеты крове-
останавливающие, валики, чехлы 
медицинские и прочие вспомога-
тельные и общебольничные меди-
цинские изделия. 

8. Пиявки медицинские. 
9. Дезинфекционные препара-

ты, в том числе для дезинфекции, 
стерилизации, дезинсекции, дера-
тизации; препараты для водоподго-
товки воды бассейна (средства для 
дезинфекции, коагуляции, регуля-
торы кислотности). 

Кратность проведения процеду-
ры тендера определена 2 раза в год. 

Следующим этапом стало выде-
ление разделов, которые включа-
лись в стандарт технологии санатор-
но-курортной услуги. Безусловно, 
важным аспектом безопасности 
и качества медицинской помощи 
является санитарное состояние и 
наличие необходимого оснащения 
медицинских кабинетов. В стандар-
ты санаторно-курортных услуг в раз-
деле «Оборудование» было реше-
но включить требования к отделке 
и оснащению кабинетов. На основа-
нии данных выездных ведомствен-
ных проверок предложена модер-
низация материально-технической 
базы на основе современных тре-
бований к архитектурно-плани-
ровочным решениям и с позиции 
создания системы маршрутизации 

пациента в логистической цепи по-
следовательности отпуска проце-
дур и рационализации труда сред-
него медицинского персонала. 

Наиболее объёмным и слож-
ным разделом разрабатываемых 
стандартов стал раздел «Алгоритм 
выполнения процедуры», который 
был разделён на 3 подраздела: под-
готовка к процедуре, выполнение 
процедуры и дезинфекционные 
мероприятия после процедуры. 
Сотрудниками Союза «Федерация 
профсоюзов Республики Татар-
стан» совместно со специалистами 
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздра-
ва России, КГМА - филиала ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России и 
Управления Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия че-
ловека по Республике Татарстан 
стандартизированы меры защиты 
от инфицирования персонала и па-
циентов при медицинских услугах, 
специфичных для санаториев: раз-
личные виды процедур озоноте-
рапии, гирудотерапии, гидроколо-
новоздействии, внутриполостной 
грязетерапии.

На основании полученных дан-
ных разработано учебно-мето-
дическое пособие «Стандарты 
технологий медицинских услуг в 
лечебно-профилактических учреж-

дениях санаторного типа», кото-
рое утверждено и рекомендовано 
к изданию Методическим советом 
КГМА - филиала ФГБОУ ДПО РМАН-
ПО Минздрава России.

Выводы:
1. Стандарты технологий некото-

рых медицинских услуг, оказывае-
мых в санаторно-курортных учреж-
дениях, отсутствуют.

2. Необходим дальнейший ана-
лиз процедур, оказываемых в сана-
торно-курортной сфере, с позиции 
эпидемиологической безопасности, 
с последующей разработкой и вне-
дрением стандартов технологий на 
все услуги.

3. Использование стандартов по-
зволит совершенствовать контроль 
качества и безопасности медицин-
ской помощи в санаториях.

4. Потребность санаторно-ку-
рортных учреждений в изделиях 
медицинского назначения следует 
определять и формировать с уче-
том стандартов технологий.

5. Целесообразно вводить си-
стему тендерных закупок изделий 
медицинского назначения, лекар-
ственных препаратов и дезинфек-
ционных средств, используемых в 
медицинской практике санаториев.
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Условия труда 
и состояние 
профессиональной 
заболеваемости 
работающего населения 
в городе Набережные 
Челны
Реферат. Актуальность. В республике, в последние 

годы, увеличивается количество больных профес-
сиональными заболеваниями, являющихся жителями 
г. Набережные Челны. В 1999 г. удельный вес больных 
с первично установленными профессиональными забо-
леваниями составлял 6,25%, в 2014 г. – 35,3% (макси-
мальный показатель 58% наблюдался в 2008г.). 

Цель исследования. Провести анализ условий тру-
да и профессиональной заболеваемости на предпри-
ятиях г. Набережные Челны. 

Материал и методы. В ходе исследования оце-
нивались результаты заключительных актов пе-
риодического медицинского осмотра работников 
предприятий, штатное расписание, результаты 
производственного контроля за производственными 
факторами рабочей среды, данные плановых и вне-
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Working conditions 
and the state of 
occupational morbidity 
of the working population 
in the city 
of Naberezhnye Chelny

The abstract. Background. In the republic in recent 
years, the number of patients who are residents of the city of 
Naberezhnye Chelny has increased. In 1999, the proportion 
of patients with primary occupational diseases was 6.25%, 
in 2014 - 35.3% (the maximum fi gure of 58% was observed 
in 2008). 

Aim. To conduct an analysis of working conditions and 
occupational morbidity in the enterprises of Naberezhnye 
Chelny. 

Material and methods. To assess the level of the impact 
of production factors on the development of occupational 
pathology. 

Results and discussion. The occupational morbidity in 
the city of Naberezhnye Chelny exceeds the republican val-
ues 1.6-2.7 times. In the structure of occupational diseases, 
respiratory pathology, deafness and vibration disease pre-
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плановых проверок Управления Роспотребнадзора по 
Республике Татарстан, карты аттестации рабочих 
мест. Временной период сбора и анализа информации 
составил 1999-2017 года

Результаты и обсуждение. Профессиональная за-
болеваемость (ПЗ) в г. Набережные Челны превышает 
республиканские значения в 1,6-2,7 раза. В структуре 
профессиональных заболеваний преобладают респи-
раторная патология, тугоухость и вибрационная бо-
лезнь. Наиболее высока доля работников, занятых во 
вредных и опасных условиях труда в публичном акцио-
нерном объединении (ПАО) «КАМАЗ» (76,3%). Наиболь-
ший удельный вес ПЗ отмечается у обрубщиков. 

Выводы. Причиной развития профессиональных за-
болеваний являются: несоответствие гигиеническим 
требованиям факторов производственной среды; дли-
тельное воздействие их на организм работающих. 

Ключевые слова: профессиональная заболевае-
мость, вредные производственные факторы, условия 
труда. 
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vail. The highest proportion of employees employed in 
harmful and dangerous working conditions in a public joint 
stock company (PJSC) KAMAZ (76.3%). The greatest spe-
cifi c weight of PP is noted among the choppers. 

Conclusion. The cause of development of occupational 
diseases are: non-compliance with hygienic requirements of 
factors of the production environment; prolonged exposure 
to the body of workers.

Key words: occupational disease, harmful production 
factors, working conditions.
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Введение. В последние годы в 
Республике Татарстан (РТ) увели-
чивается количество больных про-
фессиональными заболеваниями, 
являющихся жителями г. Набереж-
ные Челны [3]. В 1999 г. удельный 
вес больных с первично установ-
ленными профессиональными за-
болеваниями (ПЗ) составлял 6,25%, 
в 2014 г. – 35,3% (максимальный по-
казатель 58% наблюдался в 2008г.). 

Ведущими отраслями экономики 
г. Набережные Челны являются об-
рабатывающее производство, в том 
числе производство автомобилей, 
прицепов и полуприцепов. Суще-
ствующий уровень механизации и 
автоматизации обуславливает воз-
действие на работников промыш-
ленных предприятий комплекса 
вредных факторов производствен-
ной среды и трудового процесса: 
вибрация, шум, промышленные 
аэрозоли, химические вещества, 
нервно-психическое напряжение, 

перемещение и подъем груза вруч-
ную, фиксированная и вынужден-
ная рабочая поза [4,5].

Неблагоприятные производ-
ственные факторы труда являются 
основой формирования професси-
ональной патологии, способны за-
пускать патогенетические механиз-
мы развития и прогрессирования 
общих заболеваний, отягощающих 
течение профессиональных болез-
ней. 

Цель исследования: провести 
анализ условий труда и професси-
ональной заболеваемости на пред-
приятиях г. Набережные Челны по 
данным Управления Роспотребнад-
зора по РТ.

Материал и методы исследова-
ния. 

В ходе исследования оценива-
лись результаты заключительных 
актов периодического медицинско-

го осмотра работников предпри-
ятий, штатное расписание, резуль-
таты производственного контроля 
за производственными факторами 
рабочей среды, данные плановых и 
внеплановых проверок Управления 
Роспотребнадзора по Республике 
Татарстан, карты аттестации рабо-
чих мест. Временной период сбора 
и анализа информации составил 
1999 – 2017 года

Статистическую обработку про-
водили на персональном компью-
тере с использованием программ 
Excel и Statistika 6,0. Для описания 
относительных величин, получен-
ных данных, использовали значения 
средней (М) и ошибки относитель-
ного показателя (m). Достоверность 
различий определяли при помощи 
критерия Стьюдента. Различия пока-
зателей считали достоверными при 
уровне значимости р < 0,05.

Результаты и обсуждение. На 
контроле отдела надзора за усло-
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виями труда находится 381 про-
мышленный объект. Количество 
работающего населения в городе 
составляет 262914 чел., в том чис-
ле на промышленных предприяти-
ях 125500 чел. Наибольшее число 
объектов по видам экономической 
деятельности относится к  группе 
машиностроение, обрабатываю-
щее производство, где занято более 
47% работающего населения. Оцен-
ка производственных факторов в 
2016г. была проведена на 1618 ра-
бочих местах (2015 г. - 1584, 2014 г. 
- 1713). 

По данным лабораторных иссле-
дований, в 2016г. находилось под 
воздействием производственных 
факторов, превышающих гигиени-
ческие требования: по уровню шума 
– 49% обследованных рабочих мест 
(2015 г. – 39,2%, 2014г. – 21,6%), по 
уровню вибрации – 40,9% (2015 г. – 
22,7%, 2014 г. – 18,7%), аэрозолей 
преимущественно фиброгенного 
действия (АПФД) – 6,8% [1]. 

Увеличилась доля рабочих мест, 
не соответствующих гигиениче-
ским нормативам по вибрации, 
шуму, микроклимату. Также отме-
чаются превышение предельно до-
пустимого уровня (ПДУ) по микро-
климату – 24,5% (2015 г. – 13,8%, 
2014 г. – 8,3%), по осве щенности – 
27,8 (2015г. – 21,9%, 2014 г. – 24,3%).

Наиболее высока доля работни-
ков, занятых во вредных и опасных 
условиях труда в публичном акци-
онерном объединении (ПАО) «КА-
МАЗ» (76,3%). 

Доля крайне неблагополучных 
объектов 3 группы по санитар-
но-эпидемиологическому благо-

получию (СЭБ) составляет 3,67%. 
Основную группу составляют про-
мышленные объекты 2 неудовлет-
ворительной группы СЭБ (78,2%). 

В 2016г. осмотрено 87654 работ-
ника из 90111 подлежащих перио-
дическим медицинским осмотрам 
(ПМО). 

Охват ПМО работников, занятых 
на вредных работах и на работах с 
вредными и опасными факторами 
рабочей среды и трудового процес-
са, в целом в городе остается ста-
бильно высоким и составляет 97,2% 
(2014г. – 99,2%, 2015г. – 96,4%). 

На протяжении анализируемого 
периода в РТ 35-38% больных ПЗ 
составляют жители г. Набережные 
Челны [2]. Так, в 2016 г. диагнозы ПЗ 
были установлены 56 работникам, 
в том числе 10 женщинам (17,8%) 
(2014 г. - 66 работникам, в том чис-
ле 12 женщинам – 18,2%; 2015 г. – 
62 работникам, в том числе 11 жен-
щинам – 17,7%).

Профессиональная заболевае-
мость в 2016г. на 10 тысяч работа-
ющего населения города составила 
2,12 (РТ – 1,3), в 2014 г. – 2,98 (РТ – 
1,79), в 2015г. – 4,9 (РТ – 1,82). Таким 
образом, отмечается превышение 
республиканских значений в 1,6-2,7 
раза.

В 2016 г. два и более диагно-
зов ПЗ выявлены у 14 работников 
(32 случая). Все случаи были уста-
новлены у работников Литейного 
завода ПАО «КАМАЗ» (в 2015 г. – 
27 случаев у 13 работников; в 2014 г. 
– 19 случаев у 17 работников). 

В 2016 г. в структуре ПЗ преоб-
ладали болезни органов дыхания 
– 32 случая (43%). Последующие 

Таблица 1.
Доля рабочих мест, не соответствующих гигиеническим нормативам по 

отдельным факторам (в %)

Годы № Шум Вибрация Микро-
климат ЭМП* Освещен-

ность

2014 год 1 21,6 22,7 13,8 10,3 21,9

2015 год 2 39,2 18,7 8,3 2,27 24,3

2016 год 3 49,2 40,9 24,5 1,2 27,8

Темп прироста 
(снижения) по 
сравнению с 2015г.

+10,0 + 22,2 + 16,2 - 1,07 +3,5

Уровень 
значимости р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05

Примечание: *Электромагнитные поля

ранговые места заняли тугоухость 
– 20 случаев (27%), вибрационная 
болезнь от воздействия локальной 
вибрации – 14 случаев (19%), про-
чие - 8 (11%). В 2015г. заболевания 
органов дыхания составили 43 слу-
чая (57%), патология органов слуха 
– 24 случая (32%), вибрационная 
болезнь – 8 случаев (11%). В 2014 г. 
ведущее ранговое место занимала 
тугоухость – 41 случай (47%), затем 
следовали болезни органов дыха-
ния – 36 случаев (41%), вибраци-
онная болезнь – 10 случаев (11%), 
прочие – 1 (1%).

Сравнение со структурой ПЗ в 
РТ показало, что 2/3 заболеваний 
органов дыхания от воздействия 
промышленных аэрозолей реги-
стрируется у жителей г. Набереж-
ных Челнов. Так, в 2016 году они 
составили 67%, в 2015 году – 63%; 
в 2014 году – 66%. Среди ПЗ от воз-
действия физических факторов в 
2016 году 32% случаев были уста-
новлены у жителей г. Набережные 
Челны (в 2015 году – 29%; в 2014 
году – 37%).  Среди работников 
г. Набережных Челнов практически 
не выявляются больные с профес-
сиональной патологией скелетно-
мышечной системы.

Наиболее высокие уровни про-
фессиональной заболеваемости 
регистрируются на предприятиях 
ПАО «КАМАЗ» [3]. Показатели про-
фессиональной заболеваемости на 
литейном заводе превышают ре-
спубликанские значения в 35, 37 и 
44 раза в 2014-2016гг. соответствен-
но. Также отмечаются более высо-
кие показатели профессиональной 
заболеваемости на прессово-рам-
ном, кузнечном и автомобильном 
заводах ПАО «КАМАЗ».

Более 80% вновь выявленных ПЗ 
зарегистрированы у работников, 
находящихся в наиболее трудоспо-
собном возрасте. Ранжирование по 
стажу выявило следующие тенден-
ции: на долю работников, имеющих 
стаж работы в контакте с вредным 
фактором 30-39 лет приходится 
32,7% всех зарегистрированных 
больных ПЗ, 20-29 лет – 37,9%. 
Отмечается рост возникновения 
ПЗ со стажем работы от 10 лет 
до 19 лет. 

В 2016 г. ПЗ зарегистрированы в 
23 профессиональных категориях 
работников. 26,7% ПЗ установлено 
обрубщикам; слесарям-ремонтни-
кам, слесарям-инструментальщи-
кам, плавильщикам стерженщикам 
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ручной формовки по 5,35 %; налад-
чикам - 7% [4]. Отмечен ежегодный 
рост случаев ПЗ среди обрубщиков, 
слесарей-инструментальщиков, на-
ладчиков, электрогазосварщиков.

В 2016 г. выявлено 12 случаев 
хронических профессиональных 
заболеваний у 10 работниц, что 
составило 16,2% от всех выявлен-
ных ПЗ. Чаще ПЗ регистрировались 
у женщин - стерженщиков ручной 
формовки  (5,35%).

Основная доля профессиональ-
ных заболеваний (94,6%) выявле-
на при прохождении работниками 
ПМО. В то же время необходимо 
отметить отсутствие выявляемости 
профессиональных заболеваний у 

работников промышленных пред-
приятий, прошедших ПМО в част-
ных клиниках города.

Выводы.
1. Ведущими вредными и опас-

ными производственными факто-
рами, приводящими к развитию 
профессиональной патологии, яв-
ляются физические факторы (шум 
и вибрация), аэрозоли преимуще-
ственно фиброгенного действия.

2. Причиной возникновения 
профессиональных заболеваний 
являются: несоответствие гигиени-
ческим требованиям факторов про-
изводственной среды на рабочих 
местах; длительное воздействие 

на организм работающих вредных 
производственных факторов (стаж 
работы во вредных условиях труда 
работников с подтвержденным ди-
агнозом профзаболевания, в сред-
нем составляет более 15 лет).

3. Профессиональная заболе-
ваемость в 2016 г. на 10 тысяч 
работающего населения города 
Набережные Челны превышает ре-
спубликанские значения в 1,6-2,7 
раза. В структуре профессиональ-
ных заболеваний преобладают ре-
спираторная патология, тугоухость 
и вибрационная болезнь. Наиболь-
ший удельный вес ПЗ отмечается у 
обрубщиков.

Литература
1. Берхеева З.М. Многолетняя динамика и структура профессиональной 

заболеваемости в Республике Татарстан / Берхеева З.М., Гиниятова А.М. 
// Вестник современной клинической медицина.  – 2015. – Т.8. – №1. 
–  С. 10-17. 

2. Берхеева З.М. Условия труда и состояние профессиональной заболева-
емости работников машиностроительных предприятий / Берхеева З.М., 
Трофимова М.В., Гиниятова А.М. // Электронный журнал «Медицина 
труда и экология человека». – 2017. – №3. – С. 19-24.

3. Осипов С.А. Прошлое и настоящее профпатологической службы в Респу-
блике Татарстан / Осипов С.А., Малышева И.Ю., Берхеева З.М. // Вестник 
современной клинической медицины. – 2015. – Т.8. – вып.1. – С.82-86.

4. Donato F., Mortality from cancer and chronic respiratory diseases among 
workers who manufacture carbon electrodes / Donato F., Monarca S., 
Marchionna G.// Occup. and Environ. Med. – 2000. – v. 57, – Р. 484-487.

5. Lars J. Mortality and cancer incidence in Swedish battery workers exposed 
to cadmium and nickel / Lars J., Bellander T., Hogstedt Ch.// Occup. and  
Environ. Med. - 1998. - v. 55. – Р. 755-759.



83

êëèíè÷åñêàÿ è ýêñïåðèìåíòàëüíàÿ ìåäèöèíà 

УДК: 614.7

Петров И.В., Тафеева Е.А. 
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, 420012, 
г. Казань, ул. Бутлерова, 49

Состояние здоровья 
детского населения 
на территории 
нефтедобывающих 
районов Республики 
Татарстан
Резюме. Актуальность проблемы. Дети являются 

одной из наиболее чувствительных групп населения к 
неблагоприятному воздействию факторов окружаю-
щей среды. 

Цель работы. Анализ состояния здоровья детского 
населения на территории нефтедобывающих районов 
Республики Татарстан (РТ) по данным заболеваемо-
сти. 

Материал и методы. В работе были применены 
эпидемиологический и статистический методы ис-
следования. Использованы данные заболеваемости де-
тей за период с 2006 по 2016 гг. 

Результаты и обсуждение. В Бавлинском и Черем-
шанском муниципальных районах (м.р.) за изученный 
период отмечается рост распространенности болез-
ней мочеполовой системы в 2,8 раза и 1,6 раза соот-
ветственно; в Бугульминском м.р. среднемноголетние 
показатели первичной заболеваемости болезнями эн-
докринной системы в 2,6 раза выше, чем в РТ, распро-
страненности - в 1,9 раза; болезнями нервной системы 
- в 2,1  и 2,3 раза соответственно; в Новошешминском 
м.р. первичная заболеваемость и распространен-
ность болезней крови и кроветворных органов выше, 
чем в РТ в 2,3 и 1,5 раза соответственно, болезней эн-
докринной системы – в 2,9 и 2 раза соответственно; в 
Черемшанском м.р. заболеваемость и распространен-
ность болезней крови и кроветворных органов выше, 
чем в РТ в 1,7 и 1,6 раза соответственно. В Азнака-
евском и Лениногорском районах распространенность 
новообразований среди детей превышает показатель 
по РТ в 1,3 и 1,5 раза соответственно. 

Выводы. Среднемноголетние показатели первич-
ной заболеваемости и распространенности болезней 
среди детей в возрасте 0-14 лет на территории не-
фтедобывающих районов РТ достоверно ниже, чем в 
РТ в целом. В то же время на территории отдельных 
районов отмечаются негативные тенденции в состо-
яния здоровья детского населения.

Ключевые слова: здоровье, дети, заболеваемость, 
нефтедобывающие районы, Татарстан.

Petrov I.V., Tafeeva E.A.
Kazan State Medical University. 49 Butlerov street, 420012 
Kazan, Russia

Children health 
in the oil-producing 
regions of the Republic 
of Tatarstan

Abstract. Background. Children are one of the most 
sensitive groups of the population to the adverse effects of 
environmental factors. 

Aim. Analysis of the children health in the oil-producing 
regions of the Republic of Tatarstan (RT). 

Material and methods. The work was carried out using 
the epidemiological and statistical methods of investigation. 
The statistical data of the Republican Medical Information 
Center of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan 
for 2006-2016 were used. 

Results and discussion. During the period studied, 
there was an increase in the prevalence of diseases of the 
genitourinary system in the Bavlinsky area by 2,8 times 
higher, in the Cheremshansky area by 1,6 times higher. The 
incidence of endocrine system diseases in Bugulminskiy 
area is 2,6 times higher than in the Republic of Tatarstan, 
prevalence is 1,9 times higher. The incidence of diseases 
of the nervous system in this area is 2,1 times higher than 
in RT, the prevalence is 2,3 times higher. In Novosheshmin-
sky area the primary morbidity and prevalence of diseases 
of the blood and blood-forming organs is 2,3 and 1,5 times 
higher than in RT. In this area, the primary incidence of dis-
eases of the endocrine system is higher than in the Republic 
of Tatarstan by 2,9 times, prevalence of diseases by 2 times 
higher. In the Cheremshansky area, the primary incidence 
and prevalence of diseases of the blood and blood-forming 
organs is higher than in the RT in 1,7 and 1,6 times, respec-
tively. In Aznakaevsky and Leninogorsk areas, the preva-
lence of neoplasms among children is 1,3 and 1,5 times 
higher, respectively, than in RT. 

Conclusion. The indicators of primary morbidity and 
prevalence of diseases among children aged 0-14 years in 
the territory of the oil-producing areas are  lower than in the 
Republic of Tatarstan as a whole (p<0,05). At the same time, 
negative trends in the state of health of the child population 
are observed on the territory of some areas.

Key words: health, children, oil producing regions, mor-
bidity, Tatarstan.
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Актуальность проблемы. Ре-
зультаты многочисленных иссле-
дований свидетельствуют о том, 
что дети, в силу их анатомо-физио-
логических особенностей являются 
одной из наиболее чувствитель-
ных групп населения к неблаго-
приятному воздействию факторов 
окружающей среды. Показано, что 
даже при содержании химических 
веществ в объектах окружающей 
среды на уровне гигиенических 
нормативов величина риска для 
здоровья детей может быть доста-
точно высокой [3-10]. Территория 
Республики Татарстан характеризу-
ется развитой нефтедобывающей 
промышленностью. Хорошо из-
вестно, что эксплуатация нефтяных 
месторождений сопровождается 
различными видами негативного 
воздействия на окружающую среду 
и формирует риски здоровью на-
селения. Отмечаются тенденции к 
ухудшению показателей здоровья 
населения, проживающего в нефте-
добывающих районах, что свиде-
тельствует о наличии отложенных 
эффектов негативного воздействия 
деятельности данной отрасли [1, 2]. 
В связи с этим оценка воздействия 
процессов нефтедобычи на окружа-
ющую среду и состояние здоровья 
населения продолжает оставаться 
актуальной гигиенической задачей.

Цель работы. Анализ состоя-
ния здоровья детского населения 
на территории нефтедобывающих 
районов Республики Татарстан по 
данным заболеваемости.

Материал и методы исследова-
ния. В работе были применены эпи-
демиологический и статистический 
методы исследования. Использова-
ны сведения, содержащиеся в офи-

циальных формах государствен-
ного статистического наблюдения, 
материалы ГАУЗ «Республиканский 
медицинский информационный 
центр» Министерства здравоохра-
нения РТ за период с 2006 по 2016 
гг. В качестве базовых территорий 
были выбраны районы с развитой 
нефтедобывающей промышлен-
ностью (Азнакаевский, Альметьев-
ский, Бавлинский, Бугульминский, 
Лениногорский, Новошешминский, 
Черемшанский, Ютазинский му-
ниципальные районы (м.р.)). При 
анализе тенденции динамики за-
болеваемости был использован 
метод выравнивания временных 
рядов (линейный тренд). Для срав-
нительной оценки показателей за-
болеваемости с заданным уровнем 
значимости (α=0,05) была исполь-
зована методика расчета довери-
тельных интервалов (ДИ). Анализ 
полученных данных реализован в 
операционной системе Windows-10 
с использованием стандартного 
прикладного пакета Excel-2013. Раз-
ница в показателях заболеваемости 
считалась достоверной (p˂0,05), 
если при сравнении доверитель-
ных границ выявлялось наличие 
трансгрессии (явления неполного 
разобщения (перекрытия) довери-
тельных интервалов сравниваемых 
показателей). 

Результаты и обсуждение. Как 
показал проведенный анализ, 
первичная заболеваемость среди 
детей (0-14 лет) на территории не-
фтедобывающих районов за из-
ученный период в целом снизилась 
на 10,6% (2006 г. – 1349,0 на 1000 
детей; 2016 г. – 1206,5), тогда как 
в РТ отмечается рост данного по-
казателя на 10,1% (2006 г. – 1620,0; 
2016 г. – 1783,1) (рис.). Наиболь-

шее снижение первичной заболе-
ваемости среди детей произошло 
в Ютазинском и Бавлинском м.р. 
(на 33,3% и 28,4% соответственно). 
В то же время в Новошешминском 
и Альметьевском районах отмеча-
ется существенный рост данного 
показателя (на 21,9% и 18,5% со-
ответственно). Следует отметить, 
что среднемноголетние показатели 
первичной заболеваемости детей 
на изученной территории досто-
верно ниже (р<0,05), чем в РТ (ДИ 
95% 1403,6-1577,8 и 1723,1-1858,9 
соответственно). Достоверно ниже 
(р<0,05), чем в целом по РТ первич-
ная заболеваемость среди детей 
в Альметьевском (ДИ 95% 1088,9-
1235,4), Лениногорском (ДИ 95% 
1467,7-1687,9), Новошешминском. 
(ДИ 95% 1400,2-1676,0) и Ютазин-
ском (ДИ 95% 1210,6-1463,8) райо-
нах. В то же время в Бугульминском 
м.р. среднемноголетняя заболе-
ваемость среди детей достоверно 
превышает (р<0,05) среднереспу-
бликанский показатель (ДИ 95% 
1251,4-2261,6).  

Распространенность болезней 
среди детей в целом на изучен-
ной территории в 2016 г. по срав-
нению с 2006 г. снизилась на 6,7% 
(2006 г. – 1758,5 на 1000 детей; 
2016 г. – 1639,9), тогда как в РТ уве-
личилась на 7,1% (2006 г. – 2147,9; 
2016 г. – 2300,3) (рис.). Наибольшее 
снижение данного показателя отме-
чается в Ютазинском м.р. (на 32,6%), 
Лениногорском м.р. (на 25,9%) и 
Бавлинском м.р. (на 19,5%). Незна-
чительный рост данного показателя 
наблюдается в Альметьевском м.р. 
(на 2,9%), и существенное увеличе-
ние распространенности болезней 
среди детей произошло в Ново-
шешминском и Черемшанском м.р. 
(на 34,8% и 22,3% соответственно). 
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Среднемноголетние показатели рас-
пространенности болезней среди 
детей на изученной территории в 
среднем, а также в Альметьевском 
м.р., Бавлинском м.р., Новошеш-
минском м.р., Черемшанском м р. и 
Ютазинском м.р. достоверно ниже, 
чем в целом по РТ (р<0,05) (ДИ 
95% 1841,1-2024,0; 1434,8-1575,0; 
1734,8-2188,4; 1760,5-2115,0; 1266,8-
1710,9; 1475,6-1858,9; 2230,0-2343,4 
соответственно). На территории же 
Бугульминского м.р. среднемного-
летние показатели распространен-
ности болезней среди детей досто-
верно выше (р<0,05), чем в РТ (ДИ 
95% 2505,3-2738,5).

Ретроспективный анализ пер-
вичной заболеваемости новообра-
зованиями среди детей в возрасте 
до 14 лет показал, что в целом по 
республике за изученный период 
наметилась тенденция роста забо-
леваемости (величина достоверно-
сти аппроксимации линии тренда 
составила R2=0,75), тогда как на тер-
ритории нефтедобывающих райо-
нов отмечается тенденция сниже-
ния данного показателя (R2=0,74). 
Уровень первичной заболеваемо-
сти новообразованиями в респу-
блике в целом вырос в 1,4 раза, а 
на территории нефтедобывающих 
районов снизился в 2 раза. Средне-
многолетний показатель первичной 
заболеваемости новообразовани-
ями среди детей на территории не-
фтедобывающих районов составил 

2,4 на 1000 детей (ДИ 95% 1,9-2,9), в 
РТ в среднем – 3,6 на 1000 детей (ДИ 
95% 3,1-4,1), т.е. различия являются 
статистически значимыми (p<0,05). 
Не смотря на общую тенденцию сни-
жения первичной заболеваемости 
новообразованиями среди детей, 
проживающих на территории нефте-
добывающих районов, в Черемшан-
ском м.р. отмечается значительный 
рост данного показателя (по срав-
нению с 2008 г., рост составил 10,3 
раза). На территории Азнакаевского 
района среднемноголетний пока-
затель первичной заболеваемости 
новообразованиями среди детей 
(4,6 на 1000 детей, ДИ 95% 3,3-5,9) 
превышает показатель по РТ (3,6 на 
1000 детей, ДИ 95% 3,1-4,1), однако 
разница эта статистически не зна-
чима (р>0,05). В Альметьевском и 
Черемшанском районах аналогич-
ный показатель достоверно ниже 
(р<0,05), чем в целом по республике.

Анализ динамики распростра-
ненности новообразований среди 
детей за изученный период пока-
зал, что в среднем на территории 
нефтедобывающих районов данный 
показатель является относительно 
стабильным, тогда как в РТ намети-
лась достоверная тенденция роста 
(величина достоверности аппрок-
симации линии тренда составила 
R2=0,879). Среднемноголетний по-
казатель распространенности ново-
образований среди детей на терри-
тории нефтедобывающих районов 

Рисунок. 
Динамика первичной заболеваемости и распространенности болезней среди 

детей 0-14 лет на территории нефтедобывающих районов и РТ в целом

достоверно ниже, чем в целом 
по РТ (р<0,05). На территории не-
фтедобычи данный показатель 
составляет 6,0 на 1000 детей (ДИ 
95% 5,6-6,5), а в республике – 7,6 
на 1000 детей (ДИ 95% 7,0-8,3). 
Среднемноголетний показатель 
распространенности новообра-
зований среди детей статистиче-
ски значимо (р<0,05) превышает 
среднереспубликанский показа-
тель в Азнакаевском (9,6; ДИ 95% 
7,9 – 11,4) и Лениногорском рай-
онам (11,4; ДИ 95% 8,7 – 14,1), а в 
Альметьевском (2,0; ДИ 95% 1,7 – 
2,2), Бугульминском (4,1; ДИ 95% 
1,9 – 6,4) и Черемшанском (2,5; 
(1,3 – 3,6) районам – существенно 
ниже, чем в целом по РТ (7,6; ДИ 
95% 7,0 – 8,3) (р<0,05). Наиболее 
высокие темпы роста распростра-
ненности новообразований среди 
детей отмечаются в Черемшан-
ском м.р. (в 7,1 раза) и Бавлин-
ском м.р. (в 2 раза).

В структуре новообразований 
важнейшее место занимают зло-
качественные новообразования. 
На территории нефтедобываю-
щих районов, как и в РТ в целом, 
отмечается рост заболеваемости 
злокачественными новообразова-
ниями.  Среднемноголетние по-
казатели заболеваемости злока-
чественными новообразованиями 
среди детей превышают средний 
показатель по РТ (14,1 на 100 тыс. 
детей) на территории Азнакаев-
ского (19,5), Ленногорского (15,2) 
и Ютазинского (15,8) районов, од-
нако эти различия не являются ста-
тистически значимыми (р>0,05). 

Как показал анализ первич-
ной заболеваемости детей на 
изученной территории, средне-
многолетние показатели первич-
ной заболеваемости болезнями 
крови и кроветворных органов 
достоверно выше (р<0,05) ана-
логичного показателя по РТ 
(24,7; ДИ 95% 23,9-25,5) в Но-
вошешминском м.р. (56,9; ДИ 
95% 50,0-63,8) и Черемшанском 
м.р. (41,9; ДИ 95% 33,2-50,6). 
На территории Альметьевско-
го м.р., Бавлинского м.р., Бу-
гульминского м.р., Лениногор-
ского м.р. среднемноголетние 
показатели первичной заболе-
ваемости детей болезнями дан-
ного класса достоверно ниже, 
чем в целом по РТ. Самые низкие 
уровни первичной заболевае-
мости детей болезнями крови и 
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кроветворных органов отмечают-
ся в Альметьевском (7,9; ДИ 95% 
6,5-9,3) и Бугульминском м.р. (8,8; 
ДИ 95% 6,9-10,8).

Первичная заболеваемость де-
тей болезнями эндокринной систе-
мы достоверно (р<0,05) превышает 
среднереспубликанский показатель 
(14,9; ДИ 95% 12,9-16,9) в Бугуль-
минском м.р. (38,9; ДИ 95% 31,7-
46,2) и Новошешминском м.р. (42,5; 
ДИ 95% 26,9-58,1). На территории 
Азнакаевского м.р., Альметьевского 
м.р., Лениногорского м.р., и Юта-
зинского м.р. среднемноголетние 
показатели первичной заболева-
емости детей болезнями данного 
класса достоверно ниже, чем в це-
лом по РТ (р<0,05). 

На территории Бугульминского 
м.р. отмечается самый высокий, в 
2,1 раза выше, чем в целом по РТ, 
среднемноголетний показатель 
первичной заболеваемости детей 
болезнями нервной системы (72,0 и 
33,6 на 1000 детей соответственно). 

Первичная заболеваемость де-
тей болезнями системы кровоо-
бращения в целом на изученной 
территории (9,0; ДИ 95% 7,5-10,6), 
а также в Азнакаевском м.р. (4,0; 
ДИ 95% 2,0-6,1), Альметьевском 
м.р. (4,5; ДИ 95% 3,3-5,7), Бавлин-
ском м.р. (7,3; ДИ 95% 4,9-9,7), Ле-
ниногорском м.р. (10,3; ДИ 95% 
8,2-12,4), Черемшанском м.р. (4,7; 
ДИ 95% 3,1-6,3) и Ютазинском м.р. 
(6,2; ДИ 95% 3,7-8,7) достоверно 
ниже (р<0,05), чем в РТ в целом 
(15,5; ДИ 95% 14,3-16,7), а в Бугуль-
минском м.р. (21,6; ДИ 95% 17,1-
26,2) -  достоверно выше. 

Среднемноголетняя первичная 
заболеваемость детей болезнями 
органов пищеварения в целом на 
изученной территории (68,9; ДИ 
95% 59,4-78,4) статистически значи-
мо не отличается от аналогичного 
показателя по РТ (76,1; ДИ 95% 73,7-
79,0). В то же время в Альметьев-
ском м.р. (12,4; ДИ 95% 10,2-14,6), 
Лениногорском м.р. (61,4; ДИ 95% 
51,1-71,7) и Ютазинском м.р. (48,3; 
ДИ 95% 27,8-68,7) данные показа-
тели достоверно ниже, чем в целом 
по РТ (р<0,05).

Среднемноголетний показатель 
первичной заболеваемости детей 
болезнями мочеполовой системы 
на территории изученных нефте-
добывающих районов (21,7; ДИ 
95% 18,8-24,6) достоверно ниже 
(р<0,05) аналогичного показателя 
по РТ (34,5; ДИ 95% 32,8-36,2). Са-

мый низкий показатель, в 6,4 раза 
ниже, чем в целом по РТ, отмеча-
ется в Альметьевском м.р. (5,4; 
ДИ 95% 4,0-6,7).

Анализ распространенности бо-
лезней разных классов среди детей 
показал, что в целом на изученной 
территории среднемноголетние 
показатели статистически значимо 
не отличаются от среднереспубли-
канских показателей, исключение 
составляют болезни мочеполовой 
системы, уровень которых досто-
верно ниже (р<0,05), чем в целом 
по РТ (53,8; ДИ 95% 47,0-60,5 и 
76,4; ДИ 95% 74,4-78,3). В то же 
время за изученный период отме-
чается неблагоприятная тенденция 
роста болезней данного класса 
среди всего населения в Бавлин-
ском м.р. (уравнение регрессии: 
y=13,385x+40,915; величина до-
стоверности аппроксимации ли-
нии тренда составила R2=0,7725) 
и Черемшанском м.р. (уравне-
ние регрессии: y=3,1986x+57,424; 
R2=0,7948) за изученный период 
уровни распространенности на этих 
территориях выросли в 2,8 раза и 
1,6 раза соответственно. Распро-
страненность болезней мочеполо-
вой системы среди детей на терри-
тории практически всех изученных 
районов снизилась, максимальное 
снижение (почти в 2 раза), отмеча-
ется в Альметьевском м.р., и лишь 
в одном муниципальном районе, 
Новошешминском, уровень общей 
заболеваемости детей болезнями 
мочеполовой системы вырос в 1,5 
раза. 

На территории нефтедобыва-
ющих районов за изученный пе-
риод отмечается устойчивая тен-
денция роста распространенности 
болезней крови и кроветворных 
органов (уравнение регрессии: 
y=0,4964x+16,585; величина досто-
верности аппроксимации линии 
тренда составила R2=0,8641). Самые 
высокие уровни распространенно-
сти болезней крови и кроветворных 
органов, достоверно превышаю-
щие среднереспубликанский по-
казатель (43,6; ДИ 95% 40,7-46,6), 
отмечаются в Новошешминском 
м.р. (65,7; ДИ 95% 57,6-73,9) и Че-
ремшанском м.р. (71,5; ДИ 95% 
61,7-81,2), по сравнению с 2006 г. 
на территории данных муниципаль-
ных районов уровень распростра-
ненности болезней данного класса 
среди детей вырос в 1,5 раза. При 
этом в Альметьевском м.р. (23,5; 

ДИ 95% 21,3-26,7) и Бугульминском 
м.р. (18,9; ДИ 95% 15,6-22,2) уро-
вень распространенности болезней 
крови и кроветворных органов сре-
ди детей, достоверно ниже, чем в 
целом по РТ (р<0,05). За изученный 
период произошел рост общей за-
болеваемости детей болезнями 
данного класса также в Азнакаев-
ском м.р. (в 1,2 раза) и Бавлинском 
м.р. (в 1,4 раза).

В целом на изученной террито-
рии среднемноголетний уровень 
распространенности болезней эн-
докринной системы среди детей 
(34,8; ДИ 95% 28,9-40,8) не имеет 
статистически значимых различий 
с аналогичным показателем по РТ 
(42,5; ДИ 95% 38,6-46,5), а в таких 
муниципальных районах, как Аз-
накаевский (10,1; ДИ 95% 9,1-11,1) 
Альметьевский (10,9; ДИ 95% 8,8-
12,9), Ютазинский (26,6; ДИ 95% 
16,3-36,8) распространенность бо-
лезней эндокринной системы сре-
ди детей достоверно ниже, чем в 
РТ (р<0,05). Наибольшие уровни 
распространенности болезней эн-
докринной системы среди детей 
отмечаются в Бугульминском м.р. 
(66,2; ДИ 95% 57,8-74,5) и Новоше-
шинском м.р. (69,4; ДИ 95% 55,0-
83,7), среднемноголетние показа-
тели распространенности болезней 
данного класса здесь достоверно 
выше (р<0,05), чем в среднем на 
территории нефтедобывающих 
районов и РТ в целом.

Среднемноголетние показате-
ли распространенности болезней 
нервной системы среди детей на 
изученной территории не имеют 
статистически значимых различий 
с данными по РТ в целом. В Бугуль-
минском м.р. среднемноголетний 
показатель распространенности 
болезней нервной системы превы-
шает аналогичный показатель по 
РТ в 2,3 раза (180,1 и 79,7 на 1000 
детей). 

Среднемноголетний показатель 
распространенности болезней 
системы кровообращения среди 
детей на территории нефтедобы-
вающих районов (31,6; ДИ 95% 28,6-
34,6) достоверно ниже (р<0,05), чем 
в целом по РТ (46,1; ДИ 95% 44,0-
48,3). В то же время данный показа-
тель в Альметьевском м.р. (57,2; ДИ 
95% 51,3-63,0) достоверно выше, 
чем в РТ, при этом следует отме-
тить, что за изученный период уро-
вень распространенности болезней 
системы кровообращения среди 
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детей в данном районе снизился в 
1,6 раза, и в 2016 г.  данный пока-
затель был ниже среднереспубли-
канского. Снижение уровня распро-
страненности болезней системы 
кровообращения среди детей за из-
ученный период отмечается также 
на территории Лениногорского м.р. 
(в 3,4 раза). Бавлинского м.р. (в 2,7 
раза), Ютазинского м.р. (в 3 раза), 
Бугульмиснкого м.р. (в 1,4 раза).

Среднемноголетний показатель 
распространенности болезней ор-
ганов пищеварения среди детей 
на территории нефтедобывающих 
районов (126,6; ДИ 95% 114,3-138,8) 
достоверно ниже (р<0,05), чем в 
целом по РТ (153,4; ДИ 95% (146,0-
160,8). В Альметьевском м.р., Лени-
ногорском м.р. и Ютазинском м.р. 
за изученный период уровень рас-
пространенности болезней данного 
класса среди детей снизился в 2,3, 
2,4 и 3,4 раза соответственно. Суще-
ственное увеличение уровня рас-
пространенности болезней органов 
пищеварения (в 1,4 раза) произо-
шло на территории Черемшанского 
м.р. В этом же муниципальном рай-

оне среднемноголетний показатель 
распространенности болезней дан-
ного класса (195,8; ДИ 95% 172,3-
219,3) достоверно выше (р<0,05), 
чем в целом на изученной террито-
рии и РТ.

Выводы. Как показал анализ 
состояния здоровья детского на-
селения, среднемноголетние пока-
затели первичной заболеваемости 
и распространенности болезней 
среди детей в возрасте 0-14 лет 
на территории нефтедобывающих 
районов РТ достоверно ниже, чем в 
республике в целом. В то же время 
на территории отдельных районов 
отмечаются негативные тенденции 
в состояния здоровья детского насе-
ления. Так, в Бавлинском и Черем-
шанском м.р. за изученный период 
отмечается рост распространенно-
сти болезней мочеполовой системы 
в 2,8 раза и 1,6 раза соответственно; 
в Бугульминском м.р. среднемного-
летние показатели первичной забо-
леваемости  болезнями эндокрин-
ной системы в 2,6 раза превышают 
показатель по РТ, распространенно-

сти болезней данного класса - в 1,9 
раза; болезнями нервной системы 
- в 2,1 и 2,3 раза соответственно; в 
Новошешминском м.р. показатели 
первичной заболеваемости и рас-
пространенности болезней крови 
и кроветворных органов превыша-
ют среднереспубликанские в 2,3 и 
1,5 раза соответственно, болезней 
эндокринной системы – в 2,9 и 2 
раза соответственно; в Черемшан-
ском м.р. показатели первичной 
заболеваемости и распространен-
ности болезней крови и кроветвор-
ных органов превышают средне-
республиканские в 1,7 и 1,6 раза 
соответственно. В Азнакаевском и 
Лениногорском районах распро-
страненность новообразований 
среди детей превышает показатель 
по РТ в 1,3 и 1,5 раза соответствен-
но. Все это требует проведения 
углубленных исследований по вы-
явлению и анализу факторов риска 
здоровью детей на данных терри-
ториях и последующего принятия 
эффективных управленческих ре-
шений, направленных на миними-
зацию риска и улучшение здоровья. 
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ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, 420012, 
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Изучение 
распространенности 
синдрома 
эмоционального 
выгорания 
у преподавателей 
клинических кафедр 
медицинского вуза
Резюме. Цель исследования: разработка профи-

лактических мероприятий на основе изучения рас-
пространенности и степени выраженности синдрома 
эмоционального выгорания у преподавателей клиниче-
ских кафедр медицинского вуза. 

Материал и методы. Анкетирование (по специаль-
но-разработанной анкете с включением в нее опрос-
ника по К. Маслач и С. Джексон, адаптированного 
Н.Е.Водопьяновой) прошли 40 человек профессорско-
преподавательского состава, работающих на кли-
нических кафедрах медицинского вуза, из них: мужчин 
– 37,5% (15 человек) и 62,5% (25 человек) женщин; сред-
ний возраст опрошенных составил 44,28±12,23 при 
среднем стаже работы 20,59±12,02. Методы иссле-
дования: социально-гигиенический статистический; 
аналитический. 

Результаты. Исходя из проведенного исследования 
и полученных данных распространённость синдрома 
эмоционального выгорания у профессорско-препода-
вательского состава медицинского вуза выявлена у 
55% проанкетированных. При этом степень выражен-
ности фазы «напряжения» распределилась на стадию 
формирования (17,5 %) и сложившегося «напряжения» 
(32,5%); так же у 2-х преподавателей наблюдается 
фаза формирования «резистенции» (5%). 

Выводы. Таким образом проблема эмоционально-
го выгорания актуальна, т.к. в более чем в половине 
случаев у опрошенных отмечаются сформированные 
стадии синдрома, что свидетельствует о необхо-
димости профилактики и психокоррекции их эмоцио-
нального и психического состояния.

Ключевые слова: синдром эмоционального выгора-
ния; преподаватели высшей медицинской школы; про-
филактика

Radchenko O.R., Urazmanov A.R., Knni Yu.A.
Kazan state medical university, 420012, Kazan, 
Butlerov St., 49

Studying of emotional 
burnout syndrome 
prevalence at teachers 
of medical school clinical 
departments

Abstract. Aim: studying of prevalence and degree of 
emotional burnout syndrome at teachers of clinical depart-
ments of higher medical school and development the pre-
ventive actions. 

Materials and methods. Questioning (under the special 
developed questionnaire with inclusion of the questionnaire 
in her according to K. Maslach and S. Jackson adapted by 
N.E. Vodopyanova) there have undergone 40 people of the 
faculty working at clinical departments of higher medical 
school. From them: men – 37,5% (15 people) and 62,5% 
women (25 people); average age of respondents was 
44,28±12,23 and average length of service 20,59±12,02. 
Methods: Social and Hygienic Statistical; Analytical. 

Results and discations. Proceeding from the conduct-
ed research and the obtained data, it is possible to draw a 
conclusion that the prevalence of a syndrome of emotional 
burning out at the faculty of medical school is expressed at 
55% pro-questioned. At the same time degree of expres-
siveness of the phase "tension" was distributed on a forma-
tion stage (17,5%) and developed "tension" (32,5%); also at 
2 teachers the phase of formation of "rezistention" (5%) is 
observed. 

Conclusions. Thus the problem of emotional burning out 
is relevant since in more than in half of cases at respondents 
the created syndrome stages are noted that testifi es to need 
of prevention and psychocorrection of their emotional and 
mental state.

Keywords: syndrome of emotional burning out; teachers 
of the higher medical school; prevention.
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Введение. В условиях социаль-
но-экономических перемен «син-
дром эмоционального выгорания», 
став предметом широкого научного 
интереса отечественных и зару-
бежных исследователей, не поте-
рял свою актуальность и в настоя-
щее время. В научной литературе 
существует немало публикаций, 
касающихся изучения проблемы 
эмоционального выгорания у вра-
чей различных специальностей [1 
- 4; 9; 11]. Так, в одном из первых 
масштабных исследований про-
веденных в 1988-1990 годы в Фин-
ляндии, посвященного изучению 
распространенности синдрома 
эмоционального выгорания, при-
няли участие 2671 врача, которые в 
последующем были разделены на 
2 группы: «специалисты с высоким 
уровнем выгорания» (в эту группу 
вошли врачи-мужчины, стажирую-
щиеся преимущественно в области 
детской психиатрии) и «специали-
сты с низким уровнем выгорания» 
(сотрудники научно-исследователь-
ских институтов, работники частных 
клиник и других общественных ор-
ганизаций) [10]. В 2004 году в иссле-
довательской работе профессора 
Л.Н. Юрьевой, было показано, что 
врачи общей практики имеют высо-
кий уровень тревоги в 41% случаев, 
а в 26% случаев у них наблюдается 
клинически выраженная депрес-
сия [9]. T.W.Whitley, десятью годами 
позже, привел данные, что более 
высокий уровень эмоционального 
истощения наблюдается среди жен-
щин-врачей, не состоящих в браке, 
чья специальность связана с оказа-
нием скорой и неотложной меди-
цинской помощи, реаниматологии 
и анестезиологии [11]. 

В доступных источниках нам не 
удалось обнаружить ссылки на ра-

боты по изучению эмоциональной 
и психологической стрессоустойчи-
вости у преподавателей, участву-
ющих в подготовке будущих спе-
циалистов-медиков. Между тем, 
профессиональная деятельность 
сотрудников клинических кафедр 
медицинского вуза совмещает в 
себе деятельность и педагогов, 
и медицинских работников, уча-
ствующих в лечении, реабилита-
ции пациентов, а, следовательно, 
предполагает еще большую эмо-
циональную напряженность и бо-
лее высокую долю встречаемости 
факторов, вызывающих стресс, что, 
в свою очередь, может оказывать 
влияние на качество подготовки 
студентов – будущих медицинских 
работников. 

Цель нашего исследования: 
разработка профилактических ме-
роприятий на основе изучения 
распространенности и степени вы-
раженности синдрома эмоциональ-
ного выгорания у преподавателей 
клинических кафедр Казанского го-
сударственного медицинского уни-
верситета. 

Материал и методы. Для реа-
лизации поставленной цели нами 
было проведено предварительное 
исследование на базе ФГБОУ ВО 
Казанский ГМУ Минздрава России 
в декабре 2017 – феврале 2018 
года, в котором приняли участие 
40 человек профессорско-препода-
вательского состава, работающих 
на клинических кафедрах. Диагно-
стику степени выраженности и рас-
пространенности синдрома эмоци-
онального выгорания проводили 
по специально-разработанной ан-
кете с включением в нее опросни-
ка MBI (Maslach Burnout Inventory) 

по К.Маслач и С.Джексон, адапти-
рованного Н.Е.Водопьяновой [8]. 
Данный опросник состоит из 22 
высказываний (пример «Утром я 
чувствую усталость и нежелание 
идти на работу»), с готовыми вари-
антами ответов: «Никогда», «Очень 
редко», «Редко», «Иногда», «Ча-
сто», «Очень часто», «Ежедневно»; 
отвечать на данные утверждения 
необходимо быстро, руководству-
ясь первым впечатлением, осно-
вываясь на тех чувствах и пере-
живаниях, которые возникают при 
прочтении утверждения и связаны 
с выполнением рабочих обязанно-
стей. Опросник имеет три шкалы: 
«эмоциональное истощение» (9 ут-
верждений); «деперсонализация» 
(5 утверждений); «редукция личных 
достижений» (8 утверждений). Чем 
больше сумма баллов по каждой 
шкале в отдельности, тем больше у 
обследованного выражены различ-
ные стороны «выгорания». О тяже-
сти «выгорания» можно судить по 
сумме баллов всех шкал [5]. Анкета, 
помимо опросника MBI, содержа-
ла так называемую «паспортную 
часть» в которой респонденты ука-
зывали свой пол, возраст, стаж ра-
боты. Анкетирование проводилось 
анонимно, анкета была размещена 
на сайте (Google - формы: https://
goo.gl/forms/1qorMY4noy046csh1).

Полученные в ходе анкетиро-
вания данные были внесены в 
электронные таблицы, математи-
ко-статистическая обработка дан-
ных выполнена с использованием 
статистических методов программы 
MS-Office Excel 2010: нахождение 
средней арифметической, ошибки 
средней арифметической, опреде-
ление доли признака. Данные вы-
ражались в M ± m. Различия счита-
ли достоверными при p< 0,05.
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Из 40 человек профессорско-пре-
подавательского состава мужчины 
составили 37,5% (15 человек), жен-
щины – 62,5% (25 человек); сред-
ний возраст опрошенных составил 
44,3±12,2 лет при среднем стаже 
работы 20,6±12,0 лет. 

Результаты и их обсуждение. В 
ходе исследования обнаружилось, 
что распространённость синдрома 
эмоционального выгорания у пре-
подавателей медицинского вуза 
составляет 55%. Мы считаем, что 
такая доля лиц с эмоциональным 
выгоранием связана с тем, что 
профессиональная деятельность 
педагога-клинициста высшей ме-

дицинской школы, так же, как и 
деятельность врача, предполагает 
высокую ответственность с эмо-
циональной насыщенностью, пси-
хофизиологическое напряжение 
и наличие большого числа факто-
ров, вызывающих стресс. Степень 
выраженности синдрома эмоцио-
нального выгорания распредели-
лась следующим образом: стадия 
формирования фазы «напряжения» 
(17,5%), сложившееся фаза «напря-
жения» (32,5%) и у 2-х преподава-
телей наблюдается стадия форми-
рования фазы «резистенции» (5%) 
[рис.1]. 

Сравнительный анализ показал, 
что степень выраженности син-

Рисунок 1. Степень выраженности синдрома эмоционального выгорания у 
профессорско-преподавательского состава, работающих на клинических кафе-
драх медицинского вуза.

Таблица 1.
Сумма баллов по шкале «профессионального стресса» в зависимости от стажа 

работы сотрудников клинических кафедр медицинского вуза.

Стаж работы 2-10 лет 11-20 лет 21-30 лет Более 31 года

Количество человек 10 10 12 8

Показатели, баллы 65 67,4 74,75 61,2

Таблица 2
Сравнительная оценка результатов опроса сотрудников клинических кафедр медицинского вуза (мужчины и женщины) 

по опроснику К. Маслач и С. Джексон (баллы).

Шкалы
Показатели

Эмоциональное 
истощение Деперсонализация Редукция личных 

достижений

Максимально-возможный балл 54 30 48

Сотрудники 
клинических кафедр, 

из них

мужчины, (N=15) 21 9,6 34,93

женщины, 
(N=25) 26,08 8,4 34,64

дрома эмоционального выгорания 
увеличивается в прямой зависимо-
сти от стажа работы, но при этом у 
лиц, проработавших более 31 года, 
она миниальна и составляет менее 
61,25 балла [табл. 1]. 

Анализ шкал («эмоциональное 
истощение», «деперсонализация» 
и «редукция личных достижений»), 
формирующих суммарное значение 
синдрома эмоционального выгора-
ния, позволил выявить особенности 
проявления эмоционального выго-
рания у респондентов в зависимо-
сти от пола. Так, максимальными 
(как у мужчин, так и у женщин – 
34,93 и 34,64 балла соответственно) 
оказались значения по шкале, ха-
рактеризующей снижение чувства 
компетентности в своей работе, 
недовольство собой, уменьшение 
ценности своей деятельности, сни-
жение профессиональной и личной 
самооценки, появление чувства 
собственной несостоятельности и 
безразличия к работе. Опустошен-
ность и исчерпанность собственных 
эмоциональных ресурсов – «эмоци-
ональное истощение» – более вы-
раженно у женщин (26,08 баллов), 
чем у мужчин (21 балл). Развитие 
негативного, бездушного отноше-
ния к выполняемой работе, обезли-
ченность и формальность контак-
тов – «деперсонализация» – хоть и 
выражена у обоих полов незначи-
тельно, однако, в большей степени 
проявляется у мужчин (9,6 баллов 
из 30 максимально-возможных) 
[табл. 2]. Полученные нами данные 
подтверждаются проведенными ра-
нее исследованиями, посвященны-
ми выявлению эмоционального вы-
горания у медицинских работников, 
в которых было показано, что у муж-
чин наблюдаются более высокие 
значения по шкале деперсонализа-
ции, а женщины, в свою очередь, в 
большей степени подвержены эмо-
циональному истощению [4 - 6]. 

Проведя предварительное иссле-
дование по выявлению распростра-
ненности и степени выраженности 



91

êëèíè÷åñêàÿ è ýêñïåðèìåíòàëüíàÿ ìåäèöèíà 

синдрома эмоционального выго-
рания среди сотрудников клиниче-
ских кафедр медицинского вуза, мы 
можем предложить мероприятия, 
направленные на профилактику 
возникновения данного состояния. 
Это прежде всего – самопомощь – 
для этого необходимо научиться пе-
реустанавливать приоритеты и ду-
мать об изменении образа жизни, 
внося перемены в повседневную 
рутину. Поэтому, на этапе обучения 
и повышения квалификации необ-
ходимо проведение теоретических 
и практических занятий по психоло-
гии профессионального общения, 
по психологии поведения в кон-

фликтных ситуациях, по психологии 
стресса. Так же можно предложить 
проведение специальных занятий в 
группах профессионального и лич-
ностного роста, повышения комму-
никативной компетентности, явля-
ющиеся наиболее эффективными 
на Западе и в ряде регионов нашей 
страны [7]. 

Выводы.
1. Преподаватели клинических ка-

федр медицинского вуза находятся в 
особой группе риска в отношении 
развития синдрома эмоционального 
выгорания (частота встречаемости 
синдрома 55% среди опрошенных). 

2. Проявление синдрома эмо-
ционального выгорания напрямую 
связано со стажем работы (у препо-
давателей со стажем работы 21-30 
лет синдром эмоционального вы-
горания более выражен и проявля-
ется чаще, чем у работников со ста-
жем 11-20 лет и менее 10 лет).

3. Выявлены особенности прояв-
ления эмоционального выгорания: 
у женщин, более выраженно «эмо-
циональное истощение» (26,08 бал-
лов), тогда как у мужчин –  «депер-
сонализация» (9,6 баллов).  
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Современное состояние 
природных очагов 
туляремии в Республике 
Татарстан
Резюме. Актуальность проблемы. На террито-

рии Российской Федерации широко распространены 
природные очаги туляремии. Однако эпидемическое 
проявление этой инфекции отмечается не во всех 
регионах, где они расположены. За последние годы 
отмечался рост заболеваемости туляремией в Цен-
тральном федеральном округе, в тех субъектах, где 
ранее было благополучие по этой инфекции. В Респу-
блике Татарстан также на протяжении многих лет 
заболеваемость туляремией среди населения не ре-
гистрируется, однако исследования природных очагов 
в эндемичных по туляремии муниципальных районах, 
указывают на циркуляцию возбудителя туляремии 
среди мелких млекопитающих и птиц. В связи с этим, 
в целях своевременного принятия профилактических 
мер и недопущения эпидемического проявления туля-
ремии, изучение эпизоотологической обстановки явля-
ется актуальным. 

Цель исследования. Оценка состояния природных 
очагов туляремии в Республике Татарстан для про-
гнозирования ситуации, выработки тактики проведе-
ния профилактических и противоэпидемических меро-
приятий. 
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Current state of natural 
foci of tularemia 
in the Republic 
of Tatarstan
Abstract. Background. On the territory of the Russian 

Federation, natural foci of tularemia are widespread. How-
ever, the epidemic manifestation of this infection is not ob-
served in all regions where they are located. In recent years, 
there has been an increase in the incidence of tularemia in 
the Central Federal District, in those subjects where there 
has previously been a well-being for this infection. In the 
Republic of Tatarstan, the incidence of tularemia among the 
population has not been registered for many years, how-
ever, studies of natural foci in endemic municipalities on 
tularemia indicate a circulation of the causative agent of tu-
laremia among small mammals and birds. In this regard, in 
order to timely take preventive measures and prevent the 
epidemic manifestation of tularemia the study of the epizo-
otic situation is topical. 

Aim. To assess the state of natural foci of tularemia in 
the Republic of Tatarstan for forecasting the situation, de-
veloping tactics for conducting preventive and antiepidemic 
measures. 

Materials and methods. Reports, reviews and forecasts 
of Kazan Research Institute of Epidemiology and Microbiol-
ogy, Center for Hygiene and Epidemiology in the Repub-
lic of Tatarstan were used, literature sources. Results and 
discations. Tularemia refers to natural focal infections, the 
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Материалы и методы. Были использованы отчёты, 
обзоры и прогнозы ФБУН КНИИЭМ Роспотребнадзора, 
ФБУЗ "Центр гигиены и эпидемиологии в Республике 
Татарстан", литературные источники. Результаты 
и обсуждение. Туляремия относится к природно-оча-
говым инфекциям, эпидемиологические проявления ко-
торой за последние годы в Приволжском федеральном 
округе редки. В Республике Татарстан она не реги-
стрируется с 1995 года. Энзоотичными по туляремии 
являются 19 муниципальных районов Татарстана. 
Профилактические мероприятия, регламентируемые 
нормативно-методическими документами, остаются 
важным звеном в недопущении возникновения забо-
леваний туляремией среди людей. Большое значение 
имеет и своевременная, качественная диагностика 
при заболеваниях имеющих симптоматику сходную с 
туляремией. 

Выводы. Эпизоотический процесс в природных оча-
гах туляремии в Республике Татарстан носит спора-
дический характер и не перерастает в панзоотии, ко-
торые имели место в 40-50-х годах. Лимитирующими 
развитие панзоотии факторами можно считать: рас-
ширение хозяйственной деятельности человека, сни-
жение плотности популяции носителей туляремии, 
переменный уровневый режим водохранилищ. Однако 
анализ данных эпизоотического мониторинга показал, 
что за последние четыре года происходит активация 
природных очагов туляремии.

Ключевые слова: природно-очаговые инфекции, ту-
ляремия, заболеваемость, носители, переносчики ин-
фекции.
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epidemiological manifestations of which in recent years in 
the Volga Federal District are rare. In the Republic of Ta-
tarstan, it has not been registered since 1995. 19 municipal 
districts of Tatarstan are enzootic in tularemia. Analysis of 
epizootic monitoring data showed that during the last four 
years, natural foci are activated. Preventive measures, reg-
ulated by regulatory and methodological documents, remain 
an important link in preventing the occurrence of tularemia 
among people. Of great importance is the timely, qualitative 
diagnosis in diseases of symptomatic similar to tularemia. 

Conclusions. The epizootic process in the natural foci of 
tularemia in the Republic of Tatarstan is sporadic and does 
not develop in panzootia, which took place in the 1940s and 
1950s. Limiting the development of panzootic factors can be 
considered: expansion of human economic activity, reduc-
tion of population density of carriers of tularemia, variable 
level regime of reservoirs. However, analysis of epizootic 
monitoring data has shown that activation of natural foci of 
tularemia occurs in the last four years.

Key words: .natural focal infections, tularemia, morbidity, 
carriers, vectors of infection.
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Природные очаги туляремии 
широко распространены на терри-
тории Российской Федерации. Под 
очагом заразной болезни предло-
жено понимать любые естествен-
ные экосистемы, компонентом 
которых является популяция воз-
будителя [1]. В настоящее время по 
уровню регистрируемой в стране 
заболеваемости туляремия усту-
пает таким природно-очаговым 
инфекциям как геморрагическая 
лихорадка с почечным синдромом, 

иксодовый клещевой боррелиоз, 
клещевой вирусный энцефалит и 
лептоспироз. 

Заболеваемость людей туляре-
мией напрямую связана с актива-
цией природных очагов инфекции. 
Отмечаются периоды активации и 
угасания эпизоотий туляремии, при 
которых межэпизоотический пери-
од выражен особенно чётко. Фаза 
резервации возбудителя в при-
родных очагах туляремии остаётся 
наименее изученной. Накопленные 

научные знания по этой проблеме 
позволяют сделать следующие вы-
воды: к резервации возбудителя в 
эпизоотических циклах приводит 
переживание возбудителя во внеш-
ней среде, персистенция возбуди-
теля в организме позвоночных – ре-
зервуарных хозяев, с последующим 
переходом в инфекционную форму, 
клонально-селекционные процес-
сы в генетически гетерогенной по-
пуляции возбудителя, приводящие 
в частности, к появлению аллель-
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ных вариантов, авирулентных или 
слабо вирулентных для основных 
носителей [2].

Уровень зараженности природ-
но-очаговыми инфекциями опре-
деляет взаимодействие двух ве-
личин: а) потенциальной угрозой 
заражения людей, которая зависит 
от обилия непосредственных ис-
точников инфекции и наличия ус-
ловий для передачи возбудителя; 
б) интенсивности контакта людей с 
природными очагами [3]. Таким об-
разом, активация природного очага 
– это переход фазы резервации воз-
будителя в фазу его эпизоотическо-
го распространения. Но даже при 
активной циркуляции возбудителя 
в природном очаге эпидемическо-
го проявления инфекции может не 
быть, если люди редко с ним кон-
тактируют.

Природные очаги туляремии от-
носятся к устойчивым паразитар-
ным системам, длительно существу-
ющим, способным к постоянным 
эпизоотическим и эпидемическим 
проявлениям. Очаги туляремии 
способны трансформироваться под 
воздействием антропогенных и тех-
ногенных факторов. Для очагов ту-
ляремии характерна экологическая 
пластичность возбудителя, разно-
образие носителей инфекции сре-
ди млекопитающих и механизмов 
передачи инфекции, устойчивость 
возбудителя к неблагоприятным 
факторам внешней среды.

Материалы и методы. В рабо-
те использованы статистические 
данные по заболеваемости туля-
ремией в Республике Татарстан и 
Российской Федерации, эпизоото-
логические данные по обследова-
нию природных очагов, располо-
женных на территории Республики 
Татарстан, отчетов, прогнозов ФБУН 
КНИИЭМ Роспотребнадзора и ФБУЗ 
"Центр гигиены и эпидемиологии в 
Республике Татарстан", литератур-
ные источники.

Результаты и обсуждение. При-
родные очаги туляремии существу-
ют в Северной Америке, Европе, Ав-
стралии и значительной части Азии. 
В 2015 году на территории США за-
регистрировано 235 случаев туля-
ремии, один летальный исход [7].

За последние 20 лет динамика 
заболеваемости людей туляреми-
ей в Российской Федерации имела 
волнообразный характер с резким 

ростом от 50-100 до 800-1000 слу-
чаев каждые 8-10 лет (1995, 2005, 
2013гг.). Во время подъема забо-
леваемости в 1995 г. 67% случаев 
туляремии зарегистрировано в 
Смоленской и Ярославской обла-
стях, а также в Москве. В 2005 г. 
зарегистрировано 880 больных, 
более 72% из них в Московской, 
Рязанской, Нижегородской, Влади-
мирской, Свердловской областях и 
г.Москве. В 2013 г. из 1063 случаев 
в Российской Федерации 1005 вы-
явлено в Ханты-Мансийском авто-
номном округе[4,6].

Республика Татарстан является 
субъектом Приволжского феде-
рального округа Российской Феде-
рации. В состав республики входит 
43 района, 16 городов и более 3 ты-
сяч сельских населенных пунктов. 
Характерной особенностью респу-
блики, площадь которой составляет 
68 тыс.км2, является значительная 
степень (68%) распашки террито-
рии и высокая урбанизация населе-
ния (до 76%).

В 1949 году была начата офи-
циальная регистрация больных 
туляремией в Республике Татар-
стан, было выявлено 459 больных 
(показатель заболеваемости на 
100 тыс. населения составил 17,2) 
в г. Казани, Актанышском, Агрыз-
ском, Алексеевском, Елабужском, 
Менделеевском, Мензелинском, 
Муслюмовском, Нижнекамском и 
Тукаевском районах. В 1950 году 
было зарегистрировано 149 за-
болевших (показатель заболевае-
мости на 100 тыс. населения - 5,6). 
С 1951 по 1955 гг. заболевания не 
регистрировались. В последующие 
годы заболеваемость приобрела 
спорадический характер в виде 
единичных случаев, а с 1995 года 
в Республике Татарстан заболева-
емость населения туляремией не 
регистрировалась. 

Анализируя эпидемиологиче-
скую ситуацию по туляремии в 
республике можно отметить, что 
удельный вес городского населе-
ния среди заболевших туляремией 
составил 61%, что было связано с 
посещением городских жителей 
природных очагов туляремии при 
выезде за город, в лес, на рыбалку 
и др. В основном заболевания ре-
гистрировались в летние месяцы. 
Среди заболевших превалировали 
лица в возрасте 29-49 лет. Зараже-
ние людей происходило во время 
посещения леса, на рыбалке, охоте, 

при разделывании тушек живот-
ных, во время сельскохозяйствен-
ных работ. Были задействованы 
контактный, алиментарный, аспи-
рационный механизмы передачи 
инфекции. Заболевали туляремией 
не привитые лица.

В настоящее время туляре-
мия оценивается как инфекция, 
относительно благополучная в 
эпидемиологическом плане, что 
определяется комплексом противо-
эпидемических мероприятий, сре-
ди которых основное место принад-
лежит иммунизации контингента 
групп риска высокоэффективной 
туляремийной вакциной [5].

Плановая профилактическая им-
мунизация населения в Республи-
ке Татарстан ежегодно проводится, 
в соответствии с действующими 
нормативно-методическими доку-
ментами, работникам зерно- и ово-
щехранилищ, сахарных заводов, 
спиртзаводов, животноводческих 
и птицеводческих ферм, работаю-
щих с зерном, соломой, фуражом, 
работникам меховых фабрик, заня-
тых первичной обработкой шкурок, 
охотникам. В 2017 году плановой 
вакцинацией было охвачено 394, 
ревакцинацией 110 человек. Вы-
полнение плана составило 118% и 
92,4% соответственно. Следует от-
метить, что количество лиц, под-
лежащих плановой иммунизации, 
ежегодно снижается.

С целью дифференциальной ди-
агностики ежегодно лабораторно 
обследуются на туляремию 250-350 
заболевших с клинической симпто-
матикой сходной с туляремией. 

В Республике Татарстан 19 эн-
зоотичных по туляремии админи-
стративных районов: Агрызский, 
Актанышский, Алексеевский, 
Альметьевский, Высокогорский, 
Верхнеуслонский, Елабужский, 
Зеленодольский, Лаишевский, 
Мамадышский, Менделеевский, 
Мензелинский, Нижнекамский, 
Пестречинский, Рыбнослободский, 
Спасский, Тетюшский, Тукаевский и 
Чистопольский, в которых ежегодно 
в плановом порядке проводятся зо-
ологические и лабораторные иссле-
дования на туляремию (Рисунок 1). 
За последние восемь лет такие ра-
боты проводились и в 10 районах не 
относящихся к числу энзоотичных 
(Сабинский, Нурлатский, Заинский, 
Бугульминский, Буинский, Ленино-
горский, Кукморский, Черемшан-
ский, Бавлинский, Аксубаевский), 
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однако положительных результатов 
на туляремию не выявлено.

Энзоотичная по туляремии тер-
ритория была дифференцирована 
на три типа нозоочагов: пойменно-
болотный, лесной и луго-полевой. 

Природные очаги туляремии 
есть во всех районах республики, но 
степень их эпизоотической и эпиде-
мической активности различная. 
Наиболее активными являлись оча-
ги пойменно-болотного типа, рас-
положенные по долинам и поймам 
рек Волга, Кама, Вятка, Свияга, Иж, 
Ик, Кандыз, Зай, Уратьма и другие. 
Их площадь составляет 4,42 тыс. 
км2. Очаги лесного типа занима-
ют более 12 тыс.км2 республики и 
представляют собой разрозненные 
остатки темнохвойных и широко-
лиственных лесов, имеющиеся во 
многих районах. Природные очаги 
луго-полевого типа образовались 
на месте бывших лесов и занима-
ют значительные площади луговых 
степей и сельскохозяйственных зе-
мель.

Расширение хозяйственной де-
ятельности человека, создание 
водохранилищ, повлиявшими на 
жизнедеятельность и численность 
основных носителей туляремии в 
природе, сказывается на функцио-
нировании очагов пойменно-болот-
ного типа. Наибольшее значение в 
поддержании природных очагов в 
поймах рек на территории респу-
блики имеют ондатры, мышевид-
ные грызуны, в том числе водяная, 
рыжая и обыкновенная полёвки, а 
также клещи родов Dermacentor и 
Ixodes.

Для пойменно-болотных очагов 
туляремии характерны трансмис-
сивные, промысловые и водные 
вспышки среди людей. При транс-
миссивных вспышках передачу 
инфекции осуществляют комары и 
слепни, при промысловых – зара-
жение происходит в сезон заготов-
ки шкурок пойманных животных, 
водный путь заражения наблюда-
ется при пользовании водными 
объектами (в экосистеме которых 
присутствуют все сочлены парази-
токомплекса природного очага ту-
ляремии) в хозяйственных и быто-
вых целях.

По мере формирования ложа 
Куйбышевского и Нижнекамского 
водохранилищ водяная полёвка 
вновь заняла свою экологическую 
нишу в прибрежных и островных 
биоценозах. В отдельные годы по-
казатели улова зверьков на 100 м 
береговой линии достигают зна-
чений, соответствующих числен-
ности этого вида в поймах рек 
Волги и Камы до образования во-
дохранилищ. Наконец, на островах 
Куйбышевского и Нижнекамского 
водохранилищ удельный вес обык-
новенной полёвки в общих сборах 
мелких млекопитающих составля-
ет 34,3%, а на отдельных островах 
этот вид является доминантным. 
Островные экосистемы изобилуют 
кровососущими двукрылыми: ко-
марами и слепнями, численность 
которых с образованием водохра-
нилищ значительно возросла. 

Эпизоотологические исследова-
ния последних лет показали, что 
природные очаги туляремии нахо-

Рисунок 1. Энзоотичные по туляремии административные районы Татарстана. дятся в стадии межэпизоотическо-
го периода, в результате чего про-
изошла смена основного носителя 
инфекции – водяной полевки на 
рыжую полевку. Основным пере-
носчиком и хранителем инфекции 
в настоящее время является иксо-
довый клещ Dermacentor reticulatus. 

В 1979-1998 гг сотрудниками 
ФБУН КНИИЭМ Роспотребнадзора 
проводились бактериологические 
исследования зоопаразитологиче-
ского материала с островов и побе-
режья Волги и Камы. Из более чем 
54 тысяч особей иксодовых клещей 
(р.р. Ixodes и Dermacentor) было вы-
делено 3 культуры туляремийного 
микроба. Исследования органов 
животных, обитающих в прибреж-
ной зоне (10573 особей) не дали по-
ложительных результатов. Однако 
при исследовании серологически-
ми методами погадок хищных птиц 
выявлены положительные пробы: 
из 5030 проб 68 (1,3%) положитель-
ных, а из 276 экскрементов млеко-
питающих положительных было 13 
(4,7%).

За период 2010-2017гг по дан-
ным ФБУЗ "Центр гигиены и эпиде-
миологии в Республике Татарстан" 
в пробах материала из объектов 
внешней среды и от животных об-
наружено 57 положительных проб 
на наличие туляремийного антигена 
с помощью серологических тестов 
(Таблица). Наибольший удельный 
вес положительных проб приходит-
ся на пробы воды открытых водо-
ёмов – 3,3%. Удельный вес от мел-
ких млекопитающих составил 1,5%, 
а в отдельные годы – 8,7% (2016г) и 
3,0% (2017г). Из погадок было вы-
делено 2,8% положительных проб, 
из экскрементов мышевидных гры-
зунов – 0,6%. При исследовании ма-
териала от кровососущих членисто-
ногих положительных результатов 
не было.

Следует отметить, что количество 
положительных находок за послед-
ние четыре года возросло что может 
указывать на активацию природных 
очагов туляремии в Татарстане.

Выводы. Приведённые выше 
данные свидетельствуют о том, что 
с образованием водохранилищ при-
родные очаги туляремии в Респу-
блике Татарстан не элиминированы. 
Эпизоотический процесс в них носит 
спорадический характер и не пере-
растает в панзоотии, которые имели 
место в 40-50-х годах. Лимитирую-
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щими развитие панзоотии фактора-
ми можно считать: а) расширение 
хозяйственной деятельности чело-
века, освоение новых территорий 
под сельскохозяйственные угодья, 
б) элиминацию одного из главных 
резервуаров возбудителя – клеща 
I.apronophorus, в) крайне низкую 
плотность популяции на островах 
водохранилищ второго главного 
резервуара возбудителя – клеща 
D.reticulatus , наконец, фрагмен-

тарный характер поселений носи-
телей и переносчиков на островах 
водохранилищ, исключающий по-
стоянный обмен генотипами между 
популяциями, а также переменный 
уровневый режим водохранилищ. 
Всё это может ингибировать актив-
ную циркуляцию F.tularensis среди 
носителей и переносчиков, тем са-
мым снижая и вирулентность туля-
ремийного микроба.

В связи с активацией природ-

ных очагов туляремии на террито-
рии Республики Татарстан за по-
следние четыре года, необходимо 
проводить своевременную и каче-
ственную диагностику туляремии, 
обращая особое внимание на паци-
ентов, имеющих сходную с туляре-
мией симптоматику. Следует также 
уделять внимание проведению в 
полном объеме профилактической 
иммунизации среди контингентов 
риска. 

Таблица
Результаты лабораторный исследований на территории Республики Татарстан за период 2010-2017гг по объектам внеш-

ней среды

№ Годы

Грызуны Погадки Вода Экскременты Клещи
Кол-
во 

проб

+ 
резуль. %

Кол-
во 

проб

+
резуль. %

Кол-
во 

проб

+
резуль. %

Кол-
во 

проб

+
резуль. %

Кол-
во 

проб

+
резуль %

1 2010 418 - - 74 - - 11 - - 39 - - 275 - -
2 2011 388 - - 42 3 7,1 23 - - 51 - - 179 - -
3 2012 338 - - 67 - - 17 - - 38 - - 160 - -
4 2013 350 - - 67 - - 20 - - - - - 783 - -
5 2014 315 1 0,9 29 - - 34 - - - - - 627 - -
6 2015 300 6 2,0 65 4 6,1 18 2 11,1 23 - - 385 - -
7 2016 310 27 8,7 50 3 6,0 50 1 4,5 5 1 20,0 279 - -
8 2017 100 3 3 30 2 6,6 40 2 5,0 21 - - 254 - -

ИТОГО 2519 37 1,5 424 12 2,8 213 5 3,3 177 1 0,6 2942 - -

Примечание: В 2015 году выявлена одна положительная проба из мышиного гнезда и в 2017 году один положительный 
результат из пробы зерна.
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Резюме. В статье рассмотрена проблема ин-

фекций, связанных с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП), как составляющая часть вопроса безопас-
ности пациентов и персонала лечебно-профилакти-
ческих организаций (ЛПО) и качества медицинской 
помощи. Динамика и интенсивность реализации эпи-
демического процесса ИСМП в Республике Татарстан 
оценивается на основании анализа эпидемиологи-
ческой ситуации по показателям заболеваемости 
ИСМП. Установлено, что одним из приоритетных 
направлений профилактики ИСМП в стационарах яв-
ляется разработка профилактических мероприятий, 
учитывающих факторы риска.
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Abstract. The article deals with the problem of infections 
associated with the provision of medical care (ISMP), as 
part of the safety issue question of patients and staff in 
treatment and prevention organizations (LPO) and the 
quality of medical care. Dynamics and intensity of realization 
of epidemic process of ISMP in the Republic of Tatarstan is 
estimated on the basis of the analysis of an epidemiological 
situation on indicators of incidence of ISMP. It is established 
that one of the priority directions of prevention of ISMP in 
hospitals is the development of preventive measures, taking 
into account risk factors.
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Инфекции, связанные с оказани-
ем медицинской помощи (ИСМП), 
широко распространены во всем 
мире [4, 7]. Проблема предупреж-
дения возникновения ИСМП в ус-
ловиях высокотехнологичных и 
инвазивных методов диагностики 
и лечения в комбинации со зна-
чительным распространением 
микроорганизмов с множествен-
ной лекарственной устойчивостью 
рассматривается как составляющая 
часть проблемы безопасности па-
циентов и персонала медицинских 
учреждений и качества медицин-
ской помощи [7].

Цель исследования. Изучение 
многолетней динамики, структуры 
ИСМП в медицинских учреждениях 
Республики Татарстан, а также цир-
куляции возбудителей по результа-
там лабораторных исследований 
объектов внешней среды.

Материалы и методы исследо-
вания. В работе были использова-
ны результаты ретроспективного 
эпидемиологического анализа ста-
тистических материалов по ИСМП 
Управления Роспотребнадзора по 
Республике Татарстан (РТ), ком-
плекс эпидемиологических, стати-
стических методов исследования. 
Были изучены опубликованные 
данные, посвященные этим вопро-
сам. Проведен ретроспективный 
эпидемиологический анализ забо-
леваемости ИСМП за 2013-2017 гг. 

Статистическую обработку про-
водили на персональном компью-
тере с использованием программ 
Excel и Statistika 6,0. Достоверность 

различий определяли, используя 
t-критерий Стьюдента и критерий 
различия X2. Различия считали до-
стоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение Еже-
годно в странах Европейского Союза 
около четырех миллионов пациен-
тов заболевают инфекциями, свя-
занными с оказанием медицинской 
помощи, из них до 37 тысяч уми-
рают в результате этих инфекций. 
По количеству случаев ИСМП усту-
пают лишь сердечно-сосудистым и 
онкологическим заболеваниям [8]. 
ИСМП ежегодно уносят жизни от 40 
000 до 80 000 пациентов американ-
ских стационаров – больше, чем ав-
томобильные аварии, рак груди или 
СПИД [9]. 

Система инфекционного контро-
ля предусматривает постоянное 
эпидемиологическое наблюдение 
внутри медицинских организаций 
с эпидемиологическим анализом 
результатов этого наблюдения и 
проведения на основе эпидемио-
логической диагностики целена-
правленных мероприятий. Эта си-
стема призвана улучшить качество 
медицинской помощи, обеспечить 
сохранность здоровья пациентов и 
персонала [2].

Отличительной особенностью 
эпидемического процесса внутри-
больничных  инфекций (ВБИ) явля-
ется прямая зависимость от приме-
няемых медицинских технологий, 
которые, с одной стороны, позво-
ляют повысить эффективность ме-
дицинской помощи, влияют на про-
должительность жизни, а с другой 
стороны приводят к росту инфек-

ций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи [3, 5].

В 2017 году в Республике Татар-
стан (РТ) зарегистрировано 784 177 
случаев инфекционных заболева-
ний, показатель на 100 тыс. населе-
ния составил 20 383,5, что на 5,4% 
выше показателя 2016 г.,  который 
составлял 19 337,9 на 100 тыс.насе-
ления. 

В структуре инфекционных за-
болеваний, за последние пять лет 
(2013 - 2017 гг.) удельный вес ИСМП 
стабильно составлял 0,2% (по 155, 
220, 199, 200, 154 случаев, соответ-
ственно). 

В Российской Федерации, по дан-
ным официальной статистики, еже-
годно регистрируются около 25–
30 тысяч случаев ИСМП (менее 0,1% 
от числа госпитализируемых паци-
ентов), что не отражает реальной 
эпидемиологической ситуации и 
является результатом значительно-
го недоучета случаев ИСМП. 

Достоверные и полные стати-
стические данные о социальном 
и экономическом бремени, при-
чиняемом ИСМП государству и на-
селению страны, отсутствуют. Тем 
не менее, по результатам научных 
исследований отечественных уче-
ных показано, что ИСМП поража-
ют в среднем 10% пациентов, на-
ходящихся в стационарах страны, 
составляя ежегодно не менее 2,5–
3,0 млн. случаев [6]. 

Анализ многолетней динамики 
заболеваемости ИСМП по Респу-
блике Татарстан за последние пять 
лет (2013-2017 гг.) выявил благо-
приятную тенденцию к умеренному 
снижению (-1,3%) (рис 1). 
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Установлено, что из общего ко-
личества зарегистрированных ин-
фекций наибольшее число случаев 
наблюдалось в учреждениях родов-
споможения, зафиксированное в 
2013 г. на уровне 72,9%, в 2014 г. – 
70,9%, в 2015 г. – 72,9%, в 2016 г. – 
82%, в 2017 г. – 72,7%. 

За последние пять лет (2013-
2017 гг.) в структуре ИСМП отмече-
но увеличение в 2,2 раза (p<0,02) 
удельного веса гнойно-септических 
инфекций (ГСИ), который составил 
в 2013 г. – 38,1%., в 2014 г.- 47,2%, 
в 2015 г. - 80,9%, в 2016 г. – 82,5%, 
в 2017 году 85,7%.

Наиболее распространенными 
формами ИСМП в мире являются 
инфекции в области хирургического 
вмешательства, инфекции кровото-
ка, связанные с катетеризацией со-
судов, пневмонии, ассоциирован-
ные с искусственной вентиляцией 
легких (ИВЛ) [6].

В ходе проведенного исследова-
ния, за период с 2013 по 2017 гг., в 
медицинских организациях респу-
блики выявлен ряд неблагоприят-
ных тенденций в структуре ИСМП.

В 2017 г. показатель заболевае-
мости постинъекционными инфек-
циями составил 0,03%о пациентов, 
что выше (p<0,02) аналогичного по-
казателя 2013 года в 10 раз (2013 г. 
- 0,3%о).

Показатель заболеваемости 
гнойно-септическими инфекциями 
родильниц в 2017 году составил 
0,4%о, что также  выше (p<0,02) 
аналогичного показателя 2013 года 
в 7 раз (2013 г. -  0,45%о).

Данная ситуация свидетельству-
ет о необходимости проведения ау-

дита существующей системы учета 
и расследования ИСМП и разработ-
кой на основе полученных результа-
тов направлений интенсификации 
профилактических и противоэпиде-
мических мероприятий.

В этиологической структуре 
ИСМП основной удельный вес при-
ходится на золотистый стафилококк 
– 43,8%, эпидермальный стафило-
кокк - 12,3%, стрептококк - 4,5%, 
клебсиеллу - 3,9%, кишечную па-
лочку - 4,1%, смешанной этиоло-
гии - 4,1%, «прочие» возбудители 
- 15,1%. от числа подтвержденных 
случаев соответственно.

Приведенные выше данные ми-
кробиологического мониторинга 
свидетельствуют о преобладании 
ИСМП стафилококковой этиологии 
и необходимости использования 
для целей дезинфекции изделий 
медицинского назначения дезин-
фекционных препаратов с пред-
варительным тестированием их на 
способность оказывать влияние на 
стафилококк. 

За последние пять лет наблю-
далось увеличение удельного веса 
лабораторных исследований всех 
форм внутрибольничных инфекций 
(в 2013 г. - 74%; в 2014 г. – 75,5,%; 
в 2015 г. – 94,5%,  в 2016 г.- 88,5%; 
2017 г. - 85,1%).

Важной составляющей надзора за 
ИСМП является надзор за осуществле-
нием дезинфекционных и стерилиза-
ционных мероприятий в медицинских 
организациях путем микробиологиче-
ского мониторинга [5].

Данные, полученные при микро-
биологическом мониторинге объ-
ектов внешней среды в медицин-

Рисунок 1.
Динамика заболеваемости ИСМП в Республике Татарстан за 2013-2017 гг. (на 

1000 пациентов)

скиих учреждениях республики 
продемонстрировали рост удель-
ного веса нестандартных проб на 
стерильность (от 0,2% случаев в 
2016 г. до 0,4% случаев в 2017 г.), 
что свидетельствует о необходимо-
сти ужесточения внутреннего кон-
троля за процессом стерилизации 
и условий хранения стерильного 
инструментария, на фоне умень-
шения доли нестандартных проб 
воздуха (от 0,9% в 2016 г. до 0,5% 
в 2017 г.).

Удельный вес неудовлетво-
рительных микробиологических 
проб на качество текущей дезин-
фекции в 2017 году в медицинских 
организациях республики остался 
на уровне 2016 года (0,1%). Доля 
неудовлетворительных проб при 
контроле качества приготовле-
ния дезинфицирующих растворов 
в 2017 году уменьшилась в сравне-
нии с 2016 годом в 4,8 раза и соста-
вила 0,5% (2016 г. – 2,4%).

Проведенный анализ результа-
тов показал необходимость совер-
шенствования дезинфекционных 
мероприятий, так как эксперты из 
национальных центров по контро-
лю гигиены в медицинских учреж-
дениях утверждают, что сокраще-
ние случаев внутрибольничных 
инфекций может быть достигнуто 
за счет совершенствования про-
цесса уборки и организации кон-
троля над его исполнением [1].

Заключение.
Таким образом, ведение посто-

янного мониторирования цирку-
ляции видов микроорганизмов и 
их чувствительности к дезинфици-
рующим средствам в системе ин-
фекционного контроля необходи-
мо для предупреждения селекции 
возбудителей с повышенной виру-
лентностью. 

Следовательно, одним из при-
оритетных направлений профилак-
тики ИСМП в стационарах является 
постоянный микробиологический 
мониторинг выполнения лечебно-
диагностических манипуляций, а 
также постоянный мониторинг со-
блюдения требований биологиче-
ской безопасности по результатам 
анализа обсемененности объектов 
внешней среды, проверка знаний 
противоэпидемического режима 
среди персонала ЛПО.
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Сравнительная оценка 
физического развития 
детей 3-7 лет г. Казани
Резюме. Актуальность проблемы. Одним из веду-

щих критериев здоровья детей и подростков являет-
ся оценка уровня физического развития. Именно по-
этому необходимо своевременное получение данной 
информации. В статье рассмотрены современные 
тенденции росто-весовых показателей детей 3-7 лет 
г. Казани. Представлен сравнительный анализ антро-
пометрических показателей в динамике 25 лет, про-
ведена сравнительная оценка с детьми городов-ме-
гаполисов Приволжского федерального округа (ПФО), 
городов и сельских районов Республики Татарстан. 

Цель работы. Провести сравнительную оценку 
средних размеров тела детей 3-7 лет г. Казани. 

Материал и методы. Антропометрические иссле-
дования проведены среди 3128 здоровых или с незна-
чительными функциональными нарушениями детей, 
обучающихся в дошкольных организациях г. Казани. 
Статистическая обработка данных проведена осу-
ществлена методом регрессионного анализа. При 
сравнении средних арифметических значений исполь-
зовался t-критерий Стьюдента. 

Результаты и обсуждение. Сравнительная оценка 
длины и массы тела детей 3-7 лет г.Казани 2017 года 
с их сверстниками 1993 и 2002 годов, а также детьми 
городов ПФО, городов и сельских районов Республики 
Татарстан показывает в среднем более низкие ре-
зультаты физического развития, что может зави-
сеть от множества факторов. 

Выводы. Современные дети, обучающиеся в до-
школьных организациях г.Казани, имеют тенденцию к 
снижению показатели физического развития. С целью 
выяснения причин таких изменений необходимо про-
должить проведение исследований и разработку про-
филактических мероприятий.

Ключевые слова: стандарт, физическое разви-
тие, дети, дошкольники, росто-весовые показатели, 
длина и масса тела.
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1Lopushov D.V
1FGBOU in the Kazan State Medical University of the Ministry 
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Comparative estimation 
of physical development 
of children aged 3-7 years 
in Kazan
Abstract. Background. One of the leading criteria for the 

health of children and adolescents is the assessment of the 
level of physical development. That is why timely receipt of 
this information is necessary. The article considers modern 
trends of growth-weight indicators of children aged 3-7 in 
Kazan. A comparative analysis of anthropometric indices in 
the dynamics of 25 years is presented, a comparative evalu-
ation is carried out with the children of cities-megacities of 
the Volga Federal District (PFD), cities and rural areas of the 
Republic of Tatarstan. 

Aim. Make a comparative assessment of the average 
body size of children 3-7 years of age in Kazan. 

Material and methods. Anthropometric studies were 
conducted among 3128 healthy or with minor functional im-
pairments of children studying in pre-school organizations 
of Kazan. Statistical processing of data was carried out by 
regression analysis. When comparing the arithmetic mean 
values, the Student's t-criterion was used. 

Results and discussion. Comparative evaluation of 
length and weight of children of 3-7 years of Kazan in 2017 
with their peers in 1993 and 2002, as well as children of the 
cities of the Volga Federal District, cities and rural areas of 
the Republic of Tatarstan, on average, shows lower results 
of physical development, which may depend on many fac-
tors. 

Summary. Modern children studying in pre-school or-
ganizations of Kazan, tend to reduce the indicators of physi-
cal development. In order to determine the reasons for such 
changes, it is necessary to continue research and develop-
ment of preventive measures.

Key words: standard, physical development, children, 
preschool children, height and weight indicators, length and 
body weight, regional standard.
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Актуальность проблемы. Состо-
яние здоровья детей – важнейшая 
характеристика уровня развития 
общества, как его экономического 
положения – материальных воз-
можностей обеспечения нормаль-
ного роста и развития детей, так и 
духовно-нравственных аспектов, 
что играет роль в расстановке об-
щественных приоритетов. Резуль-
таты оценки физического развития 
детей – важнейший параметр ха-
рактеристики здоровья подрастаю-
щего поколения [1, 7]. Сравнитель-
ный анализ данных, полученный в 

разные годы, позволяет установить 
сдвиги в физическом развитии под-
растающего поколения во времен-
ном и возрастном аспектах, а также 
своевременно прогнозировать из-
менения в росто-весовых показате-
лях. Именно поэтому необходимо 
получение своевременной инфор-
мации об особенностях изменений 
физического развития подрастаю-
щего поколения [2, 5, 6]. 

Цель исследования: провести 
сравнительную оценку средних раз-
меров тела детей 3-7 лет г.Казани.

Таблица 1
Показатели физического развития детей дошкольного возраста г.Казани.

признаки
Девочки Мальчики

Возраст N М±m Возраст N М±m

Длина
тела 
в см

3 173 93,40±0,41 3 175 93,38±0,46

3,5 175 96,84±0,45 3,5 173 96,99±0,43

4 175 99,69±0,45 4 173 100,27±0,47

4,5 175 104,84±0,41 4,5 172 103,46±0,49

5 174 108,66±0,43 5 174 110,12±0,38

5,5 173 114,16±0,38 5,5 175 113,52±0,35

6 172 116,49±0,40 6 174 116,19±0,41

6,5 174 119,30±0,39 6,5 174 119,78±0,36

7 173 122,44±0,38 7 174 121,82±0,41

Масса 
тела 
в кг

3 173 13,80±0,15 3 175 14,10±0,15

3,5 175 14,80±0,15 3,5 173 15,17±0,14

4 175 15,33±0,16 4 173 15,81±0,17

4,5 175 16,90±0,19 4,5 172 16,65±0,18

5 174 18,09±0,21 5 174 18,45±0,21

5,5 173 19,70±0,20 5,5 175 19,08±0,19

6 172 21,00±0,27 6 174 20,64±0,23

6,5 174 22,23±0,27 6,5 174 21,81±0,24

7 173 23,78±0,33 7 174 23,16±0,30

Материалы и методы. Антропо-
метрические показатели исследова-
ны среди 3128 организованных де-
тей г.Казани, I и II группы здоровья 
(только здоровых детей или с незна-
чительными функциональными на-
рушениями, без хронической пато-
логии), без учета национальности.

Статистическая обработка дан-
ных проведена методом регресси-
онного анализа, показывающего 
связь двух основных антропометри-
ческих признаков: длины и масса 
тела. Сравнение средних арифме-
тических показателей проведены 
с помощью t-критерия Стьюдента 
и установлены статистически зна-
чимые различия (р<0,05). Данные 
представлены в виде М±m.

Результаты и обсуждение. Изме-
рения длины и масса тела детей до-
школьного возраста, обучающихся в 
дошкольных организациях г.Казани 
проведены в 2017 году (табл. 1). 
В ходе анализа установлено, что 
средняя длины тела у мальчи-
ков в возрасте от 3 до 7 лет на-
ходится в пределах от 93,38±0,46 
см до 121,82±0,41 см, у девочек 
колеблется от 93,40±0,41см до 
122,44±0,38 см. 

Рост девочек превышает рост 
мальчиков в 4,5 года, а рост мальчи-
ков превышает рост девочек в 5 лет. 
У мальчиков наибольший годовой 
прирост наблюдается в 4,5-5 лет и 
составляет 6,66 см, наименьший в 
6,5-7 лет – 2,04см. У девочек наи-
больший годовой прирост прихо-
дится на возраст 4-4,5 года и состав-
ляет 5,15 см, наименьший на 5-5,5 
лет – 0,95 см.

Средняя масса тела мальчи-
ков составляет от 14,10±0,15 кг до 
23,16±0,30 кг, девочек от 13,80±0,15 
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Таблица 2
Показатели физического развития детей дошкольного возраста г.Казани за 1993-2017гг.

пр
из

на
к

год 1993 2002 2017

во
зр

ас
т

де
во

чк
и

ру
сс

ки
е

м
ал

ьч
ик

и
ру

сс
ки

е

де
во

чк
и

та
та

ры

м
ал

ьч
ик

и
та

та
ры

де
во

чк
и

ру
сс

ки
е

м
ал

ьч
ик

и
ру

сс
ки

е

де
во

чк
и

та
та

ры

м
ал

ьч
ик

и
та

та
ры

де
во

чк
и

м
ал

ьч
ик

и

Д
ли

на
 те

ла
 

3 97,1 98 95,7 97,4 96,5 97,7 95,2 96,9 93,4 93,4

3,5 99,8 100,5 98,7 99,2 99,9 100,1 98,9 98,9 96,8 96,9

4 101,1 102,3 100,5 101,1 101,9 102,3 100,2 100,9 99,7 100,3

4,5 104,9 105,9 104,1 105,1 105,7 105,5 104,2 104,7 104,8 103,5

5 108,7 111,5 106,2 108,4 107,8 109,9 106,7 108,8 108,6 110,1

5,5 112,4 114,1 109,0 111,0 113,9 114,1 109,2 111,3 114,2 113,5

6 115,1 117,5 113,50 114,2 115,7 114,9 113,8 114,8 116,5 116,2

6,5 117,5 120,1 115,4 118,1 118,1 119,9 115,6 118,4 119,3 119,8

7 122,1 125,1 119,1 121,4 123,9 124,8 119,1 122,1 122,4 121,8

М
ас

са
 те

ла
 

3 17,36 17,41 15,16 16,00 16,75 16,87 14,87 15,98 13,80 14,10

3,5 18,22 18,77 16,10 17,18 17,83 18,17 15,56 16,81 14,80 15,17

4 18,40 18,86 16,58 17,67 17,90 18,36 18,27 16,95 15,33 15,81

4,5 19,00 19,40 17,44 18,56 18,77 19,34 17,38 18,29 16,90 16,65

5 20,30 20,50 18,33 19,77 19,94 20,08 18,27 19,46 18,09 18,45

5,5 20,64 20,80 19,20 20,05 20,24 20,41 18,99 19,56 19,70 19,08

6 21,36 21,68 19,85 21,58 20,92 20,85 19,89 20,98 21,00 20,64

6,5 23,19 22,56 21,53 22,07 22,57 22,46 2103 22,09 22,23 21,81

7 24,07 24,65 21,96 23,15 23,68 24,47 21,87 23,12 23,78 23,16

Таблица 3
Показатели физического развития детей дошкольного возраста г.Казани, г.Уфа, г.Нижний Новгород

пр
из

на
ки

Во
зр

ас
т Казань Уфа Нижний Новгород

Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики

М±m М±m М±m М±m М±m М±m

Д
ли

на
 те

ла
 в

 с
м

3 93,40±0,41 93,38±0,46 95,2±0,5 97,1±0,56 95,1±0,9 96,2±0,37

3,5 96,84±0,45 96,99±0,43 98,6±0,40 99,6±0,35 99,1±0,33 100,0±0,28

4 99,69±0,45 100,27±0,47 103,6±0,51 103,5±0,39 102,7±0,35 103,2±0,32

4,5 104,84±0,41 103,46±0,49 105,5±0,41 107,3±0,54 105,7±0,33 106,5±0,32

5 108,66±0,43 110,12±0,38 109,3±1,03 109,4±0,94 110,6±0,31 110,5±0,35

5,5 114,16±0,38 113,52±0,35 112,6±0,49 113,2±0,59 114,0±0,28 114,3±0,30

6 116,49±0,40 116,19±0,41 115,6±1,00 116,6±1,03 116,4±0,31 117,7±0,35

6,5 119,30±0,39 119,78±0,36 119,7±0,44 119,4±0,51 120,2±0,30 120,5±0,36

7 122,44±0,38 121,82±0,41 121,7±0,96 123,4±0,93

М
ас

са
 те

ла
 в

 к
г

3 13,80±0,15 14,10±0,15 14,1±0,19 14,8±0,22 14,3±0,13 15,0±0,13

3,5 14,80±0,15 15,17±0,14 15,4±0,18 15,6±0,19 15,4±0,12 15,8±0,12

4 15,33±0,16 15,81±0,17 16,6±0,24 16,7±0,40 16,5±0,14 16,6±0,13

4,5 16,90±0,19 16,65±0,18 17,3±0,21 17,5±0,23 17,2±0,15 17,8±0,18

5 18,09±0,21 18,45±0,21 17,9±0,42 18,9±0,39 18,7±0,17 19,0±0,19

5,5 19,70±0,20 19,08±0,19 19,1±0,28 19,7±0,38 19,9±0,17 19,9±0,16

6 21,00±0,27 20,64±0,23 20,9±0,43 21,3±0,44 20,5±0,21 21,2±0,18

6,5 22,23±0,27 21,81±0,24 22,0±0,30 22,7±0,37 21,4±0,21 22,4±0,22

7 23,78±0,33 23,16±0,30 23,3±0,42 24,5±0,42
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кг до 23,78±0,33 кг. Максимальный 
годовой прирост массы тела у маль-
чиков приходится на возраст 4,5 -5 
лет и составляет 1,8 кг, у девочек на 
возраст 5-5,5 лет и составляет 1,61 
кг. Минимальный годовой прирос 
наблюдается в 5 - 5,5 лет и состав-
ляет 0,63 кг, у девочек в 3,5-4 года и 
составляет 0,53 кг.

Эти данные подтверждают ти-
пичные для дошкольного возраста 
изменения физического развития.

Для оценки динамики сред-
них размеров тела детей 3-7 лет 
г.Казани проведено сравнение по-
лученных результатов 2017 года со 
стандартами физического развития 
1993 [4] и 2002 годов [3] (табл. 2). В 
ходе анализа установлены статисти-
чески значимое отставание (р<0,05) 
длины тела современных девочек 
в возрасте 3-3,5 лет от длины тела 
их сверстников 1993г. и 2002г., а в 
возрасте 5-7 лет статистически зна-
чимое (р<0,05) опережение длины 
тела девочек 1993 и 2002 годов. 

Показатели длины тела мальчи-
ков 2017 года в возрасте 3-4,5 лет, 
6,5-7 лет ниже показателей 1993 
и 2002 годов, а в возрасте 5-6 лет 

показатели длины тела мальчиков 
близки друг к другу. 

Различия массы тела современ-
ных детей ниже показателей пре-
дыдущих лет: у девочек в возрасте 
от 3 до 5 лет, у мальчиков в возрасте 
от 3 до 6 лет. В остальных возраст-
ных категориях значимых различий 
показателей массы тела не выявле-
но.

Сравнительный анализ показа-
телей физического развития детей 
дошкольного возраста г.Казани и 
городов-мегаполисов Приволжско-
го Федерального округа: г.Уфа [5] и 
г.Нижний Новгород [5] (табл.3) пока-
зал, что девочки г.Казани в возрасте 
3- 4 лет, а мальчики в возрасте 3-4,5 
лет статистически значимо (p<0,05) 
ниже своих сверстников г.Уфы, и 
г.Нижнего Новгорода. В возрас-
те 4,5 лет различия среди девочек 
статистически не значимы (p>0,05). 
В 5 лет девочки статистически зна-
чимо (p<0,001) ниже сверстниц 
г.Нижний Новгород, в 5,5 лет выше 
(p<0,05) девочек г.Уфы. Мальчики 
в возрасте 3-4,5 лет статистически 
значимо ниже сверстников г.Уфы 
и г.Нижний Новгород (p <0,001), 

в 6 лет (p<0,05) ниже своих свер-
стников г.Нижний Новгород. 

При сравнении массы тела дево-
чек г.Казани, г.Уфы и г.Нижний Нов-
город установлено, что масса тела 
у девочек г.Казани в возрасте 3,5-
4 лет статистически значимо 
(p<0,05) меньше, а в 5 лет больше 
(p<0,02) своих сверстников г.Уфы.  
В возрасте 3 - 4, 5 лет меньше 
(p<0,02), а возрасте 6,5 лет больше 
(p<0,02) массы тела сверстников 
г.Нижнего Новгорода.

Масса тела мальчиков г.Казани 
больше массы тела представителей 
г.Уфы в 3 года, меньше массы тела 
сверстников г.Уфы в возрасте 4, 6,5, 
7 лет, г.Нижний Новгород в возрасте 
3 - 5,5 лет. В остальных возрастно-
половых группах различия статисти-
чески не значимы.

При сравнительной оценке дли-
ны и массы тела детей дошколь-
ного возраста г.Казани, городов 
(г.Альметьевск, г.Набережные Чел-
ны, г.Нижнекамск) и сельских райо-
нов Республики Татарстан (табл. 4, 5) 
установлено, что масса тела дево-
чек г.Казани статистически значимо 
(р<0,02) ниже массы тела девочек 

Таблица 4
Показатели физического развития девочек дошкольного возраста Республики Татарстан

пр
из

на
ки

Во
зр

ас
т Казань Альметьевск Нижнекамск Набережные 

Челны Сельские районы

М±m М±m М±m М±m М±m

Д
ли

на
 те

ла
 в

 с
м

3 93,40±0,41 96,11±0,39 94,42±0,32 93,58±0,30 93,82±0,36

3,5 96,84±0,45 99,98±0,43 97,28±0,38 97,71±0,33 97,62±0,39

4 99,69±0,45 102,94±0,48 101,45±0,30 100,93±0,31 100,42±0,38

4,5 104,84±0,41 107,74±0,43 105,47±0,35 105,33±0,34 104,59±0,36

5 108,66±0,43 112,20±0,46 108,81±0,34 107,93±0,33 108,31±0,44

5,5 114,16±0,38 115,93±0,39 111,02±0,38 110,56±0,41 111,88±0,39

6 116,49±0,40 117,97±0,40 114,95±0,36 114,81±0,37 115,16±0,40

6,5 119,30±0,39 119,73±0,39 117,75±0,41 115,29±0,42 117,77±0,45

7 122,44±0,38 121,55±0,41 122,12±0,43 120,75±0,43 120,32±0,58

М
ас

са
 те

ла
 в

 к
г

3 13,80±0,15 14,29±0,15 14,03±0,14 13,83±0,12 14,11±0,15

3,5 14,80±0,15 15,59±0,16 14,87±0,14 14,88±0,14 15,02±0,16

4 15,33±0,16 16,28±0,19 15,79±0,15 15,60±0,14 16,18±0,18

4,5 16,90±0,19 17,81±0,20 17,12±0,16 17,00±0,17 17,11±0,19

5 18,09±0,21 19,43±0,26 18,17±0,17 17,90±0,20 18,15±0,20

5,5 19,70±0,20 20,27±0,25 19,00±0,22 18,58±0,20 19,61±0,23

6 21,00±0,27 21,35±0,29 20,18±0,23 19,77±0,23 20,68±0,26

6,5 22,23±0,27 21,80±0,25 21,57±0,25 20,22±0,26 21,90±0,34

7 23,78±0,33 22,69±0,27 23,28±0,29 22,63±0,34 22,92±0,32
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г.Альметьевска в возрасте 3, 4-5 лет, 
г.Нижнекамска и сельских районов 
РТ в возрасте 4 лет, и превышает 
массу девочек г.Альметьевска в 7 
лет, г.Н.Челны в 5,5-7 лет.

Длина тела девочек г.Казани 
статистически значимо (р<0,02) 
меньше длины тела девочек 
г.Альметьевска в возрасте 3-6 лет, 
г. Нижнекамска в возрасте 3, 4 лет, 
г. Н.Челны в возрасте 4 лет, больше 
девочек г. Нижнекамска в возрасте 
5,5 -7 лет, г. Н.Челны и сельских рай-
онов РТ в возрасте 5,5-7 лет.

Масса тела мальчиков статисти-
чески значимо (р<0,05) меньше мас-
сы тела сверстников г.Альметьевска 
в возрасте 3-6 лет, г.Нижнекамска в 
возрасте 3-4,5 лет, г.Н.Челны в воз-
расте 3-4,5, 6,5 лет, сельских райо-
нов РТ в возрасте 3,5-4,5, 5,5 лет.

Длина тела мальчиков статисти-
чески значимо (р<0,05) ниже дли-
ны тела мальчиков г.Альметьевска 
в возрасте 3-6 лет, г. Нижнекамска 
в возрасте 3-4,5, 7 лет, г.Н.Челны в 
возрасте 3-4,5 лет, сельских районов 
РТ в 3,5, 4,5 года, выше длины маль-

чиков г. Нижнекамска в возрасте 
5-6 лет, г.Н.Челны в 5-6,5 лет, маль-
чиков сельских районов в 5,5 лет.

Выводы. 
Современные дети, обучающи-

еся в дошкольных организациях 
г.Казани, имеют тенденцию к сни-
жению показатели физического 
развития. С целью выяснения при-
чин таких изменений необходимо 
продолжить проведение исследо-
ваний и разработку профилактиче-
ских мероприятий.

Таблица 5
Показатели физического развития мальчиков дошкольного возраста Республики Татарстан

пр
из

на
ки

Во
зр

ас
т Казань Альметьевск Нижнекамск Набережные 

Челны Сельские районы

М±m М±m М±m М±m М±m

Д
ли

на
 те

ла
 в

 с
м

3 93,38±0,46 97,49±0,40 95,22±0,31 95,14±0,30 94,52±0,39

3,5 96,99±0,43 100,35±0,45 98,22±0,35 99,81±0,32 98,96±0,36

4 100,27±0,47 104,98±0,50 102,15±0,30 102,26±0,36 101,45±0,45

4,5 103,46±0,49 108,63±0,47 106,49±0,38 104,78±0,43 106,12±0,41

5 110,12±0,38 111,50±0,45 109,50±0,38 108,58±0,37 109,09±0,36

5,5 113,52±0,35 114,92±0,42 112,08±0,40 112,79±0,38 111,90±0,40

6 116,19±0,41 118,51±0,39 115,03±0,36 114,86±0,39 115,61±0,40

6,5 119,78±0,36 120,35±0,38 117,92±0,41 117,10±0,38 118,98±0,40

7 121,82±0,41 122,16±0,40 123,41±0,42 121,45±0,42 121,82±0,43

М
ас

са
 те

ла
 

3 14,10±0,15 14,99±0,14 14,41±0,13 14,62±0,13 14,48±0,15

3,5 15,17±0,14 15,93±0,17 15,65±0,15 15,62±0,15 15,59±0,13

4 15,81±0,17 17,08±0,18 16,23±0,13 16,36±0,16 16,60±0,17

4,5 16,65±0,18 18,43±0,21 17,85±0,18 17,29±0,20 17,80±0,18

5 18,45±0,21 19,06±0,22 18,58±0,19 18,34±0,20 18,78±0,20

5,5 19,08±0,19 20,49±0,24 19,67±0,25 19,63±0,23 19,94±0,22

6 20,64±0,23 22,26±0,28 20,31±0,22 20,53±0,29 21,03±0,25

6,5 21,81±0,24 22,49±0,28 21,70±0,26 20,90±0,27 22,81±0,31

7 23,16±0,30 23,35±0,25 24,19±0,31 23,48±0,30 23,60±0,32
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Государственное автономное учреждение «Камский дет-
ский медицинский центр», 423812, г. Набережные Челны, 
ул. Академика Королева, 18

Исследование 
микробиологической 
обсемененности 
подгузников 
одноразового 
применения 
у новорожденных 
ГАУЗ «Камский детский 
медицинский центр»
Резюме. Актуальность проблемы. Уход за кожей 

новорожденных детей и современные детские одно-
разовые подгузники играют важную роль в профи-
лактике воспалительных заболеваний кожи, включая 
пеленочный дерматит. Четкие рекомендации произ-
водителей детских подгузников по их режиму смены 
отсутствуют. 

Материалы и методы. В исследовании приняли уча-
стие 60 новорожденных, пациентов отделения реани-
мации новорожденных перинатального центра 42 ре-
бенка и отделения патологии новорожденных детской 
больницы 18 детей в возрасте от 2 до 67 суток жизни, 
в том числе 32 девочки и 28 мальчиков. Лабораторное 
микробиологическое исследование проводилось каж-
дый час до смены детского подгузника. Итого за 4 
часа проведено 294 исследования. В ходе исследования 
контролем служил чистый одноразовый подгузник. 

Результаты и обсуждения. С течением времени 
уровень микробиологического загрязнения умеренно 
наполненного подгузника без фекального загрязнения 
возрастает с 57,9% через 1 час до 80% через 4 часа. 

Выводы. Смену детского подгузника целесообраз-
но проводить не позднее двух часов от начала его 
использования, иначе при более длительном его ис-
пользовании, микроорганизмы, присутствующие на 
подгузнике, могут явиться риском развития гнойно-
септического заболевания кожи новорожденного.

Ключевые слова: инфекции, медицинская помощь, 
факторы риска, новорожденные, детские подгузники

Chikina O.G., Sultanova E.B.
Autonomy State Institution "Kama Children's Medical Centre", 
street A. Korolev ,18, Naberezhnye Chelny, 
Russian Federation, 423812

Research 
of a microbiological 
obsemenennost diapers 
of one-time application 
for newborn Autonomy 
State Institution 
"Kama Children's 
Medical Center"

Abstract. Background. Care of skin of newborn children 
and modern children's disposable diapers play an important 
role in prevention of infl ammatory diseases of skin, includ-
ing diaper dermatitis. The accurate recommendations of 
producers of children's diapers about their mode of change 
are absent. 

Materials and methods. 60 newborns, patients of inten-
sive care unit of newborns of the perinatal center 42 children 
and offi ces of pathology of newborns of children's hospital 
of 18 children aged from 2 up to 67 days of life, including 32 
girls and 28 boys have participated in a research. The labo-
ratory microbiological research was conducted each hour 
before change of a children's diaper. Total in 4 hours 294 
researches are conducted. During the research as control 
served the clean disposable diaper. 

Results and discussions. Over time, the level of micro-
biological contamination of a moderately fi lled diaper without 
fecal contamination certainly increases from 57.9% in 1 hour 
to 80% in 4 hours. 

Conclusion. Changing a baby's diaper is advantageous-
ly carried out not later than two hours from the beginning 
of its use, or when more prolonged use, the microorgan-
isms present in the diaper, can be a risk of development of 
purulent-septic diseases of the skin of the newborn.

Key words: health care-associated infections, risk fac-
tors, newborns, Baby diapers
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Актуальность. В связи с тем, что 
младенцы в силу своих физиологи-
ческих возможностей не способны 
контролировать дефекацию и мо-
чеиспускание с целью соблюдения 
гигиены приходиться использовать 
детские подгузники.

Известно, что кожа новорожден-
ного в постнатальном периоде под-
вергается некоторым изменениям, 
представляющим собой оконча-
тельную адаптацию младенца к 
жизни. Уход за кожей новорожден-
ных детей и современные детские 
одноразовые подгузники играют 
важную роль в профилактике вос-
палительных заболеваний кожи, 
включая пеленочный дерматит 
[1,3]. По данным ряда авторов пе-
леночный дерматит это - «патологи-
ческое состояние, провоцируемое 
воздействием на кожу физических, 
химических, ферментативных и ми-
кробных факторов внутри пеленок 
или подгузника» [2,3]. При исполь-
зовании подгузников у новорожден-
ных требуется частая их замена [9].

По данным клинических иссле-
дований, нет разницы в составе 
бактериальной флоры кожи между 
пациентами с пеленочным дерма-
титом и без него, а проникновению 
бактерий способствует истончение 
и тем более повреждение рогово-
го слоя эпидермиса Соблюдение 
основных правил профилактики и 
ухода в большинстве случаев по-
зволяет предотвратить развитие пе-
леночного дерматита у младенцев 
[6,11].

При анализе современных под-
ходов к уходу за кожей новорож-
денных описывается физиология и 
патофизиология кожи детей ранне-
го возраста, дается характеристика 

факторов риска поражения кожи у 
новорожденных и колеблются вре-
менные рамки смены детских под-
гузников от 2-х до 4-х часов их ис-
пользования [2,5,9].

Наиболее эффективные меро-
приятия по предотвращению пе-
леночного дерматита включают 
частую смену подгузников для 
уменьшения воздействия мочи 
и кала на кожу, как можно более 
длительный контакт кожи с воз-
духом (уменьшение времени пря-
мого контакта кожи с влажной по-
верхностью ткани) и уменьшение 
трения. Для новорожденных смена 
подгузника должна осуществляться 
в идеальном варианте примерно 
каждые 2 часа в течение суток, для 
детей старше 1 месяца — каждые 
3–4 часа [5]. Четкие временные 
рекомендации производителей по 
режиму смены подгузников у ново-
рожденных детей отсутствуют. 

В период с 31.05.2016 г. по 
26.09.2016 г. в ГАУЗ «Камский дет-
ский медицинский центр» проведе-
но направленное микробиологиче-
ское исследование обсемененности 
детских подгузников однократного 
применения промышленного про-
изводства у новорожденных, на-
ходящихся на лечении в отделении  
реанимации новорожденных (ОРН) 
и палаты интенсивной терапии от-
деления патологии новорожденных 
(ОПН).

Цель исследования. Определить 
временной порог смены памперса, 
с целью профилактики инфекций 
связанных с оказанием медицин-
ской помощи и, выявить времен-
ные риски при использовании дет-
ских подгузников у новорожденных 

детей находящихся на лечении в 
ОРН и ОПН. 

Материалы и методы исследо-
вания. 

В исследовании приняли участие 
60 новорожденных, в том числе па-
циенты ОРН перинатального центра 
(ПЦ) 42 ребенка и 18 детей ОПН дет-
ской больницы, переведенных из 
ОРН перинатального центра в воз-
расте от 2 до 67 суток жизни, в том 
числе 32 девочки и 28 мальчиков. 
Всего взято от 138 до 20 проб чисто-
ты памперсов на микробиологиче-
ское обследование при их исполь-
зовании (Рисунок 1). Взятие смыва с 
внутренней стороны памперса про-
водился  каждый час до его смены в 
области промежности новорожден-
ного. Итого за 4 часа проведено 294 
анализа. В ходе изучения, контролем 
служил чистый памперс, с которого, 
так же забирали смывы на наличие 
микрофлоры перед использованием 
у новорожденного. Всего с чистого 
подгузника взято 294 пробы.

При смене подгузника обмыва-
ние промежности под проточной 
водой с мылом проводилось только 
в отделении патологии новорож-
денных после дефекации новорож-
денного, в отделении реанимации 
дети находились в кувезе и фека-
лии смывали влажной одноразо-
вой салфеткой, что, безусловно, не 
обеспечивало полное очищение 
кожи от фекального загрязнения, 
а значит и микроорганизмов, при-
сутствующих на коже. Восемь но-
ворожденных были обследованы 
дважды в разные дни, остальные 
однократно в один день.

Согласно внутреннему регламен-
ту отделения, в рабочем процессе 
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смена подгузника новорожденным 
в ОРН и ОПН производится по мере 
загрязнения фекалиями, по мере 
наполнения мочой, но не реже 
одного раза в 4 часа. Для исследо-
вания подгузники находились на 
детях до фекального загрязнения и 
наполнения. По факту, более 4 ча-
сов подряд подгузник на новорож-
денных не находился. 

Так же в ходе исследования про-
водился забор мочи на бактерио-
логическое исследование. В ОРН 
он производился урологическим 
катетером у 42 новорожденных, а в 
ОПН – при помощи мочесборника у 
18 детей. У пациентов ОПН из мочи 
микрофлора была выделена у вось-
ми  новорожденных (44,4±6,3%). 
Из 18 обследованных детей ОРН 
моча имела бактериальное загряз-
нение у четырех новорожденных 
(22,2±4,6%). У 40 новорожденных в 
ОРН микрофлора из мочи не выде-

лена, у 2-х новорожденных микро-
флора выделена.

Статистическая обработка дан-
ных. При сплошном рутинном ис-
следовании памперсов на наличие 
микробного обсеменения, в зави-
симости от времени использования 
у новорожденных, оценивались 
интенсивные и экстенсивные – по-
казатели: удельный вес памперсов 
с которых выделены микроорганиз-
мы через 1 час, 2 часа, 3 часа, 4 часа 
использования в  процентах. Так же 
рассчитали удельный вес структу-
ры выделенных микроорганизмов 
при исследовании памперсов в за-
висимости от вида. Ошибка относи-
тельного показателя определялась 
по формуле: m = ± √ (P×q) ÷ n, где 
p — показатель, выраженный в %, 
q = (100 - р), при p выраженном в %.

Результаты и обсуждения. 
В результате бактериологическо-

Рисунок 1. 
Процент выделенной микрофлоры с подгузника новорожденного в зависимости 
от времени его использования.

го исследования смывов с детских 
подгузников были получены следу-
ющие данные (Рисунок 1).

Через час использования под-
гузника от 60 новорожденных взято 
138 смывов, из которых 80 (57,9%) 
были положительными. Микрофло-
ры с детских подгузников через час 
выделено в 57,9±5,5%, через 2 часа 
в 60±5,2% случаев, через 3 часа – 
73,9±7,8 %, через 4 часа - 80±8,1%.

Среди выделенных микроорга-
низмов в 58 (42,03±5,2%) пробах 
с подгузника обнаружены следу-
ющие возбудители: E. сoli - в 18 
(13,04±5,3%) пробах; K. рneumonia 
- в 12 (8,7±4,4%); E.faecalis - 12 
(8,7±4,4%); E. faecium. - в 10 
(7,2±5,2%).

Смешанная микрофлора смыва 
из подгузника через час использо-
вания обнаружена у 8 детей. В ОПН, 
где после смены подгузника детей 
подмывали, только у двух из 14 де-
тей через час после смены подгуз-
ника микрофлора не обнаружена. 
В 22 (15,9±2,6%) пробах от 20 детей 
выделена грамм - положительная 
микрофлора, в том числе: S.aureus 
– 6 (4,3±1,1%) и S.epidermidis-16 
(11,6 ±3,2%). В 6 случаях (4,3±1,1%) 
выделен - C.freundii. В 42,1% микро-
флора не обнаружена.

Через 2 часа. Забрано от 58 де-
тей в течение нескольких дней 90 
проб. Положительные результаты 
смыва с подгузника обнаружены в 
54 (60,0 ±7%) анализах. Выделена 
E. сoli – в 16 (29,6±4,9%) случаях, в 
18 (33,3±5,2%) случаях - E.faecalis, K. 
pneumonia выделена в 8 (14,8±3,6%) 
случаях, E. faecium в 2 (2,2± 0,9%) 
случая. От двух детей в разные дни 
исследования подгузников выделя-
лась разная микрофлора. В 10 слу-
чаях выделена граммположитель-
ная флора из  54 положительных 
результатов, что составило 18,5±4%, 
в том числе St.aureus - 4 случая 
(4,4±0,6%) и 6 случаев (6,6 ±1,2%) 
St.epidermidis. В 36 (40±6,9%) слу-
чаев микрофлора не обнаружена, 
причем, только у тех детей, у кого 
при предыдущем заборе, через 
час использования подгузника, они 
были так же  отрицательными.

Через 3 часа. Положительные 
результаты смыва с подгузника 
обнаружены в 34 (73,9±6,7%) ис-
следованиях. Значительную долю 
составили различные представи-
тели семейства Enterobacteriaceae 
- 28  (60,9±6,8%) , в том числе 
K.pneumoniae – 6 (13,04±3,5 %), 

Рисунок 2. 
Структура выделенной с внутренней поверхности подгузника микрофлоры ново-
рожденных в зависимости от времени использования.
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Рисунок 3.
Структура выделенных с подгузника микроорганизмов у мальчиков.

рожденных. Так через час будет 
обсеменен каждый пятый детский 
подгузник, через 2 часа каждый 
четвертый, через 3 часа каждый 
третий и через четыре часа, каждый 
второй.

Проанализирована структура 
выделенных с подгузника микро-
организмов в зависимости от пола 
(Рисунок 3,4).

Структура выделенных с детских 
подгузников микроорганизмов в 
зависимости от пола выявила среди 
мальчиков и девочек рост с течени-
ем времени доли бактерий группы 
кишечной палочки, среди мальчи-
ков за счет E. coli и K. pneumonia, а 
среди девочек за счет энтерокок-
ков: E. faecalis и E. faecium. Присут-
ствие условно – патогенной флоры  
на подгузнике у мальчиков значи-
тельно выше.

Выводы.
1. Подгузник однократного при-

менения обсеменяется кишечной 
флорой новорожденного, флорой 
кожи и слизистых даже при условии 
обмывания промежности после де-
фекации. 

2. С течением времени уровень 
микробиологического загрязнения 
умеренно наполненного подгузни-
ка без фекального загрязнения, без-
условно, возрастает с 57,9% через 1 
час до 83,3% через 4 часа, поэтому 
смена подгузника целесообразна 
не позднее двух часов от начала его  
использования.

3. При использовании детского 
подгузника более 2-х часов, микро-
организмы,  присутствующие на 
подгузнике, могут стать возбуди-
телями гнойно-септического за-
болевания кожи новорожденного. 
При отсутствии должного ухода за 
кожей под подгузником, при нали-
чии опрелостей, мацерации кожи, 
повреждения кожного покрова ста-
новятся безусловными входными 
воротами для микроорганизмов.

4. Учитывая анатомическое стро-
ение мочевыводящих путей и по-
ловых органов, теоретически ве-
роятно попадание микрофлоры с 
подгузника в мочевыводящие пути 
и половые органы девочек, что мо-
жет приводить к инфицированию 
уретры, мочевого пузыря, вульвы, 
влагалища. 

Рисунок 4. 
Структура выделенных с подгузника микроорганизмов у девочек.

E.coli – 4 (8,7±2,8%), E.faecalis 
– 16 (4,8±5,0%), E. Faecium – 
2 (4,3±2,0%). В 6 (13±3,5%) пробах 
выделена грамм - положительная 
условно-патогенная микрофлора 
- St.epidermidis. Отрицательные ре-
зультаты смывов с подгузника через 
3 часа получены лишь от 10 детей, 
от которых ранее были получены 
отрицательные смывы через час и 
через 2 часа.

Через 4 часа. Сделано 24 проб от 
20 детей. Положительные результа-
ты смыва с подгузника обнаружены 
в 20 (83,3±6,7%) случаях. Среди вы-
деленной условно-патогенной ми-
крофлоры лидирует K.pneumoniae 

– в 6 (25±5,3%) пробах, на втором 
месте E.coli и E. Faecalis по 4 про-
бы (по 16,7±4,3% соответствен-
но). Грамм-положительная флора 
выделена в 6 (25,0±2,3%) анали-
зах и представлена St.aureus – в 2 
(8,3±3,1%) и St.epidermidis – в 4 (16,6 
±4,3%). В 16,7% случаев микрофло-
ра не обнаружена (Рисунок 2).

Анализируя данные микробио-
логического исследования исполь-
зованных памперсов у новорож-
денных можно сделать вывод, что с 
каждым часом отмечается увеличе-
ние обсемененности детских под-
гузников кишечной микрофлорой 
при отсутствии дефекации у ново-
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Сравнительный анализ 
охвата вакцинацией 
против инфекционных 
заболеваний персонала, 
привлекаемого 
к обслуживанию 
Чемпионата мира 
по футболу 2018 года 
в г.Казани
Резюме. Актуальность проблемы. Достижение 

высокого охвата профилактическими прививками 
участников массовых мероприятий является важным 
звеном в обеспечении эпидемиологического благополу-
чия на территории. 

Цель работы. Проанализировать охват вакцина-
цией в рамках национального календаря профилакти-
ческих прививок и календаря профилактических при-
вивок по эпидемическим показаниям среди персонала, 
привлекаемого к обслуживанию Чемпионата мира по 
футболу 2018 года в г.Казани (ЧМ). 

Материал и методы. Проведен анализ охвата про-
филактическими прививками против дифтерии, кори, 
краснухи, гриппа, вирусного гепатита А, дизентерии 
8 объектов питания ЧМ, 7 объектов питания основ-
ных клиентских групп, 2 тренировочных баз, 27 объек-
тов питания и размещения приданных сил и 1 объекта 
водопроводно-канализационных сооружений, 43 прочих 
объектов питания и размещения гостей ЧМ; против 
дифтерии, кори, краснухи, гриппа –среди волонтеров, 
медицинских работников, сотрудников приданных сил, 
принимающих участие в облуживании ЧМ. 

Результаты и обсуждение. По результатам про-
веденного анализа состояния иммунизации в рамках 
национального календаря профилактических прививок 
работников общественного питания, гостиничных уч-

Yuzlibaeva L.R., AvdoninaL.G..Patyashina M.A.
The o�  ce of the Federal service for supervision of consumer 
rights protection and human welfare (Rospotrebnadzor) 
in the Republic of Tatarstan, 30 B. Krasnaya street, 420111 
Kazan, Russia.

Comparative analysis 
of vaccination coverage 
against infectious 
diseases of personnel 
involved 
in the maintenance 
of the 2018 FIFA world 
Cup in Kazan

Abstract. Background. The achievement of high cov-
erage of preventive vaccinations of participants of mass 
events is an important link in ensuring epidemiological well-
being in the territory. 

Aim. To analyze vaccination coverage in the framework 
of the national calendar of preventive vaccinations and the 
calendar of preventive vaccinations for epidemic indications 
among the personnel involved in the maintenance of the 
2018 FIFA world Cup in Kazan (world Cup). 

Materials and methods. The analysis of coverage of 
preventive vaccinations against diphtheria, measles, ru-
bella, infl uenza, viral hepatitis A, dysentery 8 food facilities 
of the world Cup, 7 food facilities of the main client groups, 
2 training bases, 27 food facilities and accommodation of 
the given forces and 1 object of water and sewage facilities, 
43 other food facilities and accommodation of guests of the 
world Cup; against diphtheria, measles, rubella, fl u-among 
volunteers, medical workers, employees of the attached 
forces involved in the maintenance of the world Cup. 

Results and discussion. According to the results of the 
analysis of immunization status within the national calendar 
of preventive vaccinations of public catering workers, hotel 
institutions involved in the maintenance of the world Cup, 
vaccination coverage against diphtheria and tetanus was 
98.3%, against measles – 97.9%, against infl uenza - 45.7%, 
against rubella – 90.2%. Vaccination coverage of health 
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реждений, задействованных в обслуживании ЧМ, охват 
вакцинацией против дифтерии и столбняка составил 
98,3%, против кори – 97,9%, против гриппа - 45,7%, 
против краснухи – 90,2%. Охват вакцинацией меди-
цинских работников против дифтерии и столбняка 
составил 97,8%, против кори – 97%, против гриппа 
- 92,2%, против краснухи – 98,5%. Среди сотрудников 
приданных сил, принявших участие в облуживании ЧМ, 
охват вакцинацией против дифтерии и столбняка со-
ставил 95,1%, против кори – 94,8%, против гриппа - 
76,9%, против краснухи – 92,7%. Охват иммунизацией 
волонтеров против дифтерии и столбняка составил 
94,0%, против кори –93,8%, против краснухи –94,4%, 
против гриппа –49,8%. По эпидемическим показаниям 
против гепатита А было привито 94,9% персонала, 
против дизентерии - 94,3%. 

Выводы. В целом среди участников ЧМ был обеспе-
чен регламентированный охват профилактическими 
прививками в рамках национального календаря профи-
лактических прививок и календаря профилактических 
прививок по эпидемическим показаниям. Организация 
дополнительных мер по специфической профилактике 
среди персонала, привлекаемого к обслуживанию ЧМ, 
позволила поддержать стабильную эпидемиологиче-
скую ситуацию в г.Казани, в том числе среди гостей 
ЧМ и местного населения.

Ключевые слова: Чемпионат мира по футболу, на-
циональный календарь профилактических прививок, 
эпидемические показания, охват вакцинацией.
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workers against diphtheria and tetanus was 97.8%, against 
measles – 97%, against infl uenza - 92.2%, against rubel-
la – 98.5%. Among the personnel of the forces attached 
to the world Cup, vaccination coverage against diphtheria 
and tetanus was 95.1%, against measles – 94.8%, against 
infl uenza - 76.9%, against rubella – 92.7%. Immunization 
coverage of volunteers against diphtheria and tetanus was 
94.0%, against measles – 93.8%, against rubella -94.4%, 
against infl uenza – 49.8%. According to epidemic indica-
tions, 94.9% of the staff were vaccinated against hepatitis A, 
94.3% against dysentery.

Key words: Football world Cup, national calendar of 
preventive vaccinations, epidemic indications, vaccination 
coverage.
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Актуальность проблемы. Ин-
фекционные болезни по-прежнему 
играют существенную роль в пато-
логии человека, наносят огромный 
экономический ущерб обществу. 
Во всех странах мира, независимо 
от уровня экономического разви-
тия, отмечается рост заболеваемо-
сти инфекционными болезнями, 
регистрируются эпидемии. В Рос-
сии осложняется эпидемиологи-
ческая обстановка и реально воз-
растает опасность «классических» 
инфекций. Нельзя не упомянуть 
связанный с ослаблением иммуно-

профилактики рост заболеваемости 
дифтерией в конце 80-х – начале 
90-х годов, вспышку полиомиелита 
в Чеченской республике в 1995 г. 
[1]. Эффективность вакцинации во 
всем мире общепризнана, ни одна 
другая программа здравоохране-
ния не дала столь впечатляющих 
результатов. При всей эффектив-
ности санитарных мер, улучшения 
водоснабжения, антибиотиков и 
т.д. не удается взять под полный 
контроль целевые инфекции [2]. 
При проведении массовых между-
народных мероприятий, в том 

числе спортивных, возникает риск 
распространения инфекционных 
болезней, что обусловлено тесным 
контактом участников (спортсменов 
и гостей), прибывающих из многих 
стран мира. Риск инфицирования 
для лиц, прибывающих для участия 
в массовых международных спор-
тивных мероприятиях, зависит от 
эффективности и полноты осущест-
вляемых мероприятий  в стране по 
профилактике заболеваний и от 
некоторых других факторов, таких 
как возраст, вакцинальный статус, 
текущее состояние здоровья, нали-
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чие хронических болезней, марш-
рут, длительность предполагаемого 
пребывания [3]. В соответствии с 
национальным календарем про-
филактических прививок в Россий-
ской Федерации предусмотрена 
вакцинация взрослого населения 
против воздушно-капельных ин-
фекций, включая дифтерию, корь, 
краснуху и грипп [4], актуальными 
инфекциями для персонала, свя-
занного с обслуживанием питания 
явилась вакцинация по эпидемиче-
ским показаниям против гепатита А 
и дизентерии. В период подготовки 
и проведения ЧМ актуальными ин-
фекционными болезнями в стра-
нах-участницах ЧМ явились корь 
(Германия, Испания, Польша, Фран-
ция, Бразилия, Колумбия, Арген-
тина). Странами высокого риска 
завоза высокопатогенного гриппа 
H1N1 явились Бразилия (с начала 
года зарегистрировано 3558 слу-
чаев гриппа и 608 смертельных ис-
ходов), Колумбия (с начала года 
зарегистрировано 366 случаев за-
болевания). С учетом миграции 
болельщиков между городами-
участниками ЧМ увеличился риск 
завоза кори из Украины, Сербии, 
Венесуэлы, Италии, Греции, Велико-
британии, Албании, Японии. Небла-
гополучная эпидемиологическая 
ситуация по вирусному гепатита А 
наблюдалась в ряде штатов США. 
С августа 2016 г. по июнь 2018 г. в 
Венесуэле было зарегистрировано 
1086 лабораторно подтвержденных 
случаев дифтерии.

Цель работы. Анализ достиже-
ния регламентированного охвата 
профилактическими прививками 
против дифтерии, краснухи, кори 
гриппасреди персонала, привлека-
емого к обслуживанию ЧМ,а также 
охвата вакцинацией по эпидемиче-
ским показаниям против гепатита 
А и дизентерии среди персонала, 
привлекаемого к обслуживанию пи-
тания участников и гостей ЧМ.

Материалы и методы. Проведе-
ны сбор, обработка и анализ охвата 
профилактическими прививками 
против дифтерии, кори, краснухи, 
гриппа, вирусного гепатита А, ди-
зентерии 8 объектов питания ЧМ, 7 
объектов питания основных клиент-
ских групп, 2 тренировочных баз, 
27 объектов питания и размещения 
приданных сил и 1 объекта водо-
проводно-канализационных соору-

жений, 43 прочих объектов питания 
и размещения гостей ЧМ, против 
дифтерии, кори, краснухи, гриппа 
– среди волонтеров, медицинских 
работников, сотрудников придан-
ных сил, принимающих участие в 
облуживании ЧМ. Для контроля за 
ходом иммунизации в рамках на-
ционального календаря профилак-
тических прививок в разрезе объ-
ектов ЧМ, оперативного анализа 
информации и принятия необходи-
мых управленческих решений, ор-
ганизации вакцинации  персонала, 
привлекаемого к обслуживанию 
ЧМ было принято Постановление 
Главного государственного санитар-
ного врача по Республике Татарстан 
«Об иммунизации и обследовании 
контингентов риска в рамках про-
ведения Чемпионата мира по фут-
болу 2018 года в г.Казани» №2 от 
07.02.2018 г. (Постановление ЧМ), 
которым утверждены отчетные 
формы для представления объек-
тами ЧМсведений о проведенной 
вакцинации.

Результаты и обсуждение. Для 
обеспечения эпидемиологического 
благополучия при проведении ЧМ 
Управлением Роспотребнадзора 
по Республике Татарстан осущест-
влялся контроль за вакцинацией в 
соответствии с национальным ка-
лендарем профилактических при-
вивок работников общественного 
питания, гостиничных учреждений, 
водопроводно-канализационных 
сооружений,  медицинских работ-
ников, привлекаемых для работы на 
объектах и стационарах ЧМ, волон-
теров. Организована вакцинация по 
эпидемическим показаниям против 
гепатита А и дизентерии персона-
ла, привлекаемого к обслуживанию 
питания участников и гостей ЧМ. По 
результатам проведенного анализа 
состояния иммунизации в рамках 
национального календаря профи-
лактических прививок работников 
общественного питания, гостинич-
ных учреждений, задействованных 
в обслуживании ЧМ, охват вакцина-
цией против дифтерии и столбняка 
составил 98,3% (привито 5526 из 
5624 подлежащих), против кори – 
97,9% (5170 из 5280), против гриппа 
- 45,7% (1586 из 3470), против крас-
нухи – 90,2% (2477 из 2746). Охват 
вакцинацией медицинских работ-
ников против дифтерии и столбняка 
составил 97,8% (привито 15784 из 
16139 подлежащих), против кори – 

97% (10440 из 10760), против грип-
па  - 92,2% (14726 из 15958), против 
краснухи – 98,5% (4510 из 4580). 
Состояние иммунизации сотруд-
ников приданных сил, принима-
ющих участие в облуживании ЧМ, 
имело следующую картину: охват 
вакцинацией против дифтерии и 
столбняка составил 95,1% (10865 из 
11428), против кори – 94,8% (10839 
из 11428), против гриппа - 76,9% 
(8662 из 11270), против краснухи 
– 92,7% (782 из 844). В том числе 
среди сотрудников Министерства 
внутренних дел Республики Татар-
стан охват вакцинацией против 
дифтерии и столбняка составил 
95,9%, против кори – 96,2%, про-
тив гриппа - 98,1%, против краснухи 
– 90,3%; среди сотрудников Управ-
ления Росгвардии по Республике 
Татарстан охват вакцинацией про-
тив дифтерии и столбняка составил 
92,1%, против кори – 100%, против 
гриппа - 20,0%, против краснухи – 
100%;среди сотрудников Главного 
Управления МЧС Российской Фе-
дерации по Республике Татарстан 
(МЧС РТ) охват вакцинацией про-
тив дифтерии и столбняка составил 
100%, против кори – 100%, против 
гриппа - 79,3%; среди сотрудников 
Управления ФСБ Российской Фе-
дерации по Республике Татарстан 
(ФСБ РТ) охват вакцинацией про-
тив дифтерии и столбняка составил 
92,8%, против кори – 80,1%, против 
гриппа - 72,9%; среди сотрудников 
Министерства обороны Российской 
Федерации (МО РФ) охват вакци-
нацией против дифтерии и столб-
няка составил 95,3%, против кори 
– 70,9%, против гриппа - 68,1%. Для 
проведения ЧМ в г.Казани привле-
чены 1345 волонтеров, отобранных 
АНО «Оргкомитет «Россия-2018» 
(из них 1154 – жители Республики 
Татарстан, 130 – из других субъек-
тов РФ, 61 – иностранные волонте-
ры) и 1000 городских волонтеров. 
Охват иммунизацией волонтеров в 
соответствии с национальным ка-
лендарем профилактических при-
вивок составил:против дифтерии и 
столбняка – 2205 из 2345 (94,0%); 
против кори – 2200 из 2345 под-
лежащих (93,8%); против красну-
хи – 1737 из 1841 (94,4%); против 
гриппа – 953 из 1915 (49,8%). Охват 
вакцинацией городских волонтеров 
против дифтерии и столбняка соста-
вил 97,6%, кори – 98,4%, краснухи 
– 96,8%, гриппа – 78%, однако охват 
вакцинацией волонтеров АНО «Орг-
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комитет «Россия-2018» против диф-
терии и столбняка составил 91,4%, 
кори – 90,4%, краснухи – 91,4%, 
гриппа – 18,9%. Вакцинация против 
вирусного гепатита А и дизентерии 
контингентов, привлекаемых к об-
служиванию участников и гостей 
ЧМ, организована на возмездной 
основе в ГАУЗ «Городская поликли-
ника №18» Приволжского района 
г.Казани и ООО «КДЦ Авиастрои-
тельного района с формировани-
ем выездных прививочных бригад 
в рамках Постановления Главно-
го государственного санитарного 
врача по Республике Татарстан от 
07.02.2018г. № 2 «Об иммунизации 
и обследовании контингентов риска 
в рамках проведения Чемпионата 
мира по футболу 2018 года в г. Ка-
зани». Подлежало вакцинации про-
тив ВГА 2311 чел. из групп риска по 
основным 45 объектам ЧМ, приви-
то 2307 (99,8%), против дизентерии 
– подлежит 2228, привито - 2224 
(99,8%). 100% охват вакцинацией 
против гепатита А и дизентерии 
был достигнут среди сотрудников 
41 объекта (операторы питания, ме-
ста размещения основных клиент-
ских групп, Водоканал). При этом 
по прочим 43 объектам, включая 
гостиницы для проживания гостей 
ЧМ и объекты питания по туристи-
ческим маршрутам, подлежало 
вакцинации против гепатита А 2243 
чел., привито 2013 (89,7%), дизенте-
рии – подлежит 2243, привито 1990 
(88,7%). Итого с учетом основных и 
прочих объектов (88 объектов) под-

лежало вакцинации против гепатита 
А 4554, привито 4320 (94,9%), про-
тив дизентерии - подлежит 4471, 
привито 4214 (94,3%). По пред-
ложению Управления Роспотреб-
надзора по Республике Татарстан 
Министерством здравоохранения 
Республики Татарстан был увели-
чен запас иммунобиологических 
лекарственных препаратов (ИЛП) и 
согласован их перечень на период 
подготовки и проведения ЧМ. Запас 
ИЛП хранился в ГУП «Тататехмед-
фарм», был проведен выездной 
мониторинг запаса ИЛП, препараты 
имелись в наличии в порядке не-
снижаемого запаса навесьпериод 
ЧМ. Управлением Роспотребнадзо-
ра по Республике Татарстан также 
был согласован перечень вакцин 
для включения в резерв, предна-
значенный для вакцинации персо-
нала объектов ЧМ. Перечень ИЛП 
утвержден приказом Министерства 
здравоохранения Республики Та-
тарстан №99 от 23 января 2017 г. 
«Об обеспечении ИЛП учреждений 
здравоохранения Республики Та-
тарстан». 

Выводы. В целом среди участ-
ников ЧМ был обеспечен регла-
ментированный охват профилак-
тическими прививкамив рамках 
национального календаря профи-
лактических прививок. Охват про-
филактическими прививками про-
тив дифтерии и столбняка составил  
от 95,1 до 98,3%, однако не был до-
стигнут нормативный охват среди 

волонтеров (94%) за счет низкого 
уровня вакцинацией волонтеров 
АНО «Оргкомитет «Россия-2018» 
(91,4%). Также не достигнут 95% 
охват вакцинацией среди сотруд-
ников Управления Росгвардии по 
Республике Татарстан, ФСБ РТ. Ниже 
нормативного охват вакцинацией 
против кори среди волонтеров АНО 
«Оргкомитет «Россия-2018» (90,4%), 
приданных сил (94,8%) в связи с низ-
ким уровнем охвата прививками у 
сотрудников МО РФ (70,9%) и ФСБ 
РТ (80,1%). Против краснухи достиг-
нут 90% охват вакцинацией по всем 
группам. Охват прививками против 
сезонного гриппа варьировал от 
18,9% (среди волонтеров АНО «Орг-
комитет «Россия-2018») до 92,2% 
(среди медицинских работников). 
Менее 75% были охвачены вакци-
нацией против гриппа сотрудники 
Управления Росгвардии по Респу-
блике Татарстан (20%), работники 
общественного питания, гостинич-
ных учреждений, задействованных 
в обслуживании ЧМ (45,7%), сотруд-
ники МО РФ (68,1%), ФСБ РТ (72,9%).
По эпидемическим показаниям 
было охвачено вакцинацией против 
гепатита А 94,9% персонала, против 
дизентерии - 94,3%. Таким образом, 
организация дополнительных мер 
по специфической профилактике 
среди персонала, привлекаемого к 
обслуживанию ЧМ, позволила под-
держать стабильную эпидемиоло-
гическую ситуацию в г.Казани, в том 
числе среди гостей ЧМ и местного 
населения.
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Оценка состояния 
перекисного 
окисления липидов 
и антиоксидантной 
системы при 
железодефицитной 
анемии у детей 
с соматической 
патологией
Резюме. Актуальность проблемы. Распространен-

ность железодефицитных анемий (ЖДА) среди дет-
ской популяции вызывает большую тревогу. В зави-
симости от региона удельный вес ЖДА среди детей 
различных возрастных групп варьирует от 30 до 85 %.

Железодефицитная анемия – одна из многочис-
ленных факторов, определяющих нарушение баланса 
различных систем организма, обуславливающих по-
вышенную заболеваемость детей, нарушение роста 
и развития ребенка. Формирование анемического 
синдрома сопровождается нарушением функций раз-
личных систем организма, снижением защитных сил 
организма, склонностью к частым респираторным за-
болеваниям и их хронизации. Это свидетельствует о 
том, что патогенез железодефицитных состояний 
связан с механизмами нарушения основных физиологи-
ческих процессов в организме и развития патологиче-
ских реакций в различных органах и системах. Отсюда 
следствием дефицита железа является повышение 
риска поражений органов и систем, что позволяет 
рассматривать ЖДА в качестве маркера развития по-
ражений внутренних органов.

Цель работы. Изучение состояния перекисного 
окисления липидов и антиоксидантной системы при 
железодефицитной анемии у детей с соматической 
патологией.

Материал и методы. Клинико-лабораторному об-
следованию было подвергнуто 130 пациентов, стра-
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Assessment of lipid 
peroxidation and 
antioxidant system in 
iron de� ciency anemia 
in children with somatic 
pathology

Abstract. Background. The prevalence of iron defi cien-
cy anemia (IDA) among the child population is of great con-
cern. Depending on the region, the proportion of IDA among 
children of different age groups varies from 30 to 85 %.

Iron defi ciency anemia-one of the many factors that de-
termine the imbalance of the various systems of the body, 
causing increased morbidity of children, violation of growth 
and development of the child. The formation of anemic syn-
drome is accompanied by a violation of the functions of vari-
ous systems of the body, a decrease in the body's defenses, 
a tendency to frequent respiratory diseases and their chro-
nicity. This suggests that the pathogenesis of iron defi ciency 
is associated with the mechanisms of violations of the basic 
physiological processes in the body and the development 
of pathological reactions in various organs and systems. 
Hence, the consequence of iron defi ciency is an increase in 
the risk of lesions of organs and systems, which allows US 
to consider IDA as a marker of the development of lesions 
of internal organs.

Aim. To study the state of lipid peroxidation and antioxi-
dant system in iron defi ciency anemia in children with so-
matic pathology.

Materials and methods. Clinical and laboratory exami-
nation was carried out in 130 patients suffering from IDA at 
the age of 1 year to 17 years, who were on treatment in chil-
dren's somatic departments of GBUZ RDKB RB. The main 
group consisted of 100 patients with IDA with somatic pa-
thology, including 48 (48%) boys and 52 (52%) girls aged 1 



116

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

дающих ЖДА в возрасте от 1 года до 17 лет, находив-
шихся на лечении в детских соматических отделениях 
ГБУЗ РДКБ РБ. Основную группу составили 100 боль-
ных ЖДА с соматической патологией, в том числе 48 
(48%) мальчиков и 52 (52%) девочки в возрасте от 1 
до лет 17 лет. Группу сравнения составили 30 боль-
ных ЖДА без соматической патологии и  контрольную 
группу - 30 здоровых детей аналогичного возраста. 
Анализ ПОЛ и АОС проведен путем определения про-
дуктов перекисного окисления липидов, активности 
глутатионпероксидазы и супероксиддисмутазы, ТБК-
активных продуктов в сыворотке крови, общего анти-
оксидантного статуса.

Результаты и обсуждение. Исследованием уста-
новлено наличие у больных общеанемических симпто-
мов, признаков тканевого дефицита железа и анеми-
ческой гипоксии, дистрофических изменений органов 
и тканей. Основными клиническими симптомами у де-
тей были: быстрая утомляемость и общая слабость 
у всех пациентов, головные боли и головокружения - у 
68 (57%), нарушение сна – у 86 (72%)

У больных отмечалась бледность кожных покровов, 
желтоватый колорит ушных раковин, сухость кожных 
покровов у 97 (81%) больных, слоение и ломкость ног-
тевых пластинок – у 32 (27%), выпадение волос – у 56 
(47%) пациентов, извращение вкусовых ощущений - у 
84 (70%). Жалобы на снижение концентрации внима-
ния установлены у 50(42%), шум в ушах – у 35(29%). 
При объективном обследовании выявлена мышечная 
гипотония и слабость у 50 (42%) пациентов, приглу-
шенность сердечных тонов – у 90 (75%), тахикардия 
- у 45(37%), систолический шум - у 85(71%), снижение 
артери ального давления - у 51 (43%). 

Выводы
1. Установлено снижение содержания диеновых ко-

ньюгатов в сыворотке крови, кетодиенов с сопряжен-
ными триенами, шиффовых  оснований и показателей 
ТБК – активных продуктов, а также уменьшение ак-
тивности ферментов супероксиддисмутазы, глюта-
тионпероксидазы и снижение общего антиоксидант-
ного статуса у больных железодефицитной анемией, 
характеризующие нарушение ПОЛ и АОС.

2. Выявленные нарушения в системе ПОЛ и АОС 
определяют неполноценность функции систем про - и 
антиоксидантной защиты, усиление тканевой гипок-
сии и тяжести железодефицитного малокровия, что 
обуславливает повышение риска формирования от-
клонений основных физиологических процессов в орга-
низме и вовлечению в патологический процесс различ-
ных органов и систем. 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, 
дети.

Контактное лицо: 
Àìèðîâà Ýëüâèðà Ôëàðèäîâíà

àñïèðàíò, àññèñòåíò êàôåäðû ôàêóëüòåòñêîé ïåäèàòðèè ñ êóðñàìè ïåäèàòðèè, íåîíàòîëîãèè è 
ñèìóëÿöèîííûì öåíòðîì ÈÄÏÎ  ÔÃÁÎÓ ÂÎ «Áàøêèðñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» 

ÌÇ ÐÔ, Óôà, Ëåíèíà,3. medik1981-6@mail.ru

to 17 years. The comparison group consisted of 30 patients 
with IDA without somatic pathology and the control group - 
30 healthy children of the same age. The analysis of LPO 
and AOS was carried out by determining the products of li-
pid peroxidation, activity of glutathione peroxidase and su-
peroxide dismutase, TBK-active products in blood serum, 
total antioxidant status.

Results and discussion. The study established the 
presence in patients of General anemic symptoms, signs 
of tissue iron defi ciency and anemic hypoxia, dystrophic 
changes in organs and tissues. The main clinical symptoms 
in children were: fatigue and General weakness in all pa-
tients, headaches and dizziness-in 68 (57%), sleep disor-
ders-in 86 (72%)

Patients were observed paleness, yellowish coloration 
of the ears, dryness of the skin 97 (81%) patients, lamina-
tion, and brittleness of the nail plate – in 32 (27%), hair loss 
in 56 (47%) patients, perversion of taste sensations - from 
84 (70%). Complaints about the decrease in concentration 
were found in 50 (42%), tinnitus – in 35(29%). An objec-
tive examination revealed muscle hypotension and weak-
ness in 50 (42%) patients, muffl ed heart sounds in 90 (75%), 
tachycardia in 45(37%), systolic murmur in 85(71%), and 
decreased blood pressure in 51 (43%).

Conclusion. 
1. A decrease in the content of diene conjugates in se-

rum, ketodienes with conjugated trienes, Schiff bases and 
indicators of TBK – active products, as well as a decrease in 
the activity of enzymes of superoxide dismutase, glutathione 
peroxidase and a decrease in the overall antioxidant status 
in patients with iron defi ciency anemia, characterizing the 
violation of LP and AOS.

2. The revealed violations in the system of LP and AOS 
determine the inferiority of the function of the Pro-and an-
tioxidant protection systems, increased tissue hypoxia and 
the severity of iron defi ciency anemia, which causes an 
increase in the risk of formation of deviations of the main 
physiological processes in the body and involvement in the 
pathological process of various organs and systems.

Key words: iron defi ciency anemia, children.
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Распространенность железоде-
фицитных анемий (ЖДА) среди дет-
ской популяции вызывает большую 
тревогу [2,4,5,6,18,19]. В зависимо-
сти от региона удельный вес ЖДА 
среди детей различных возраст-
ных групп варьирует от 30 до 85 % 
[2,4,7,8,11,17,18, 20].

Железодефицитная анемия – 
одна из многочисленных факторов, 
определяющих нарушение баланса 
различных систем организма, об-
уславливающих повышенную забо-
леваемость детей, нарушение роста 
и развития ребенка [2,5,6,7,14,17]. 
Формирование анемического син-
дрома сопровождается нарушени-
ем функций различных систем ор-
ганизма, снижением защитных сил 
организма, склонностью к частым 
респираторным заболеваниям и 
их хронизации [2,7,10, 13,16]. Это 
свидетельствует о том, что патоге-
нез железодефицитных состояний 
связан с механизмами нарушения 
основных физиологических процес-
сов в организме и развития патоло-
гических реакций в различных орга-
нах и системах. Отсюда следствием 
дефицита железа является повыше-
ние риска поражений органов и си-
стем, что позволяет рассматривать 
ЖДА в качестве маркера развития 
поражений внутренних органов 
[2,5,7,8,10,13]. Вместе с тем осно-
вой развития любых патологиче-
ских процессов являетсянарушение 
равновесия про - и антиоксидант-
ной систем [12,1,11,3]. Подтверж-
дением этого служат исследования, 
посвященные изучению эффектив-
ности применения антиоксидантов 
в лечении различных заболеваний 
[12,1,11,3]. 

Таким образом, исследования, 
направленные на изучение значи-
мости ПОЛ и АОС в прогнозе желе-
зодефицитных анемий и развитии 
отклонений со стороны органов и 
систем являются актуальными.

Целью исследования явилось 
изучение состояния перекисного 
окисления липидов и антиокси-
дантной системы при железодефи-
цитной анемии у детей с соматиче-
ской патологией.

Материал и методы
Клинико-лабораторному обсле-

дованию было подвергнуто 130 па-
циентов, страдающих ЖДА в возрас-
те от 1 года до 17 лет, находившихся 
на лечении в детских соматических 

отделениях ГБУЗ РДКБ РБ. Основ-
ную группу составили 100 больных 
ЖДА с соматической патологией, в 
том числе 48 (48%) мальчиков и 52 
(52%) девочки в возрасте от 1 до лет 
17 лет. Группу сравнения составили 
30 больных ЖДА без соматической 
патологии и  контрольную группу 
- 30 здоровых детей аналогичного 
возраста.

Диагноз железодефицитной 
анемии выставлен на основании 
клинико - лабораторного обследо-
вания, включающее изучение анам-
неза, оценку объективного статуса, 
анализ периферической крови (со-
держание лейкоцитов с подсчетом 
лейкоцитарной формулы, число 
эритроцитов, гемоглобина, сред-
ний объем эритроцитов, среднее 
содержание гемоглобина в одном 
эритроците, средняя концентрация 
гемоглобина в эритроците, степень 
анизоцитоза эритроцитов), обмена 
железа (концентрация сывороточ-
ного железа и ферритина, показа-
тели общей железосвязывающей 
способности сыворотки, коэффи-
циента насыщения трансферри-
на железом, растворимых транс-
ферриновых рецепторов) и других 
общеклинических исследований; 
по показаниям проведены допол-
нительные методы исследования 
и консультации специалистов.Тя-
жесть течения железодефицит-
ной анемии оценивалась согласно 
классификации ВОЗ (1975). По сте-
пени тяжести железодефицитные 
анемии распределились таким об-
разом: легкая степень анемий у 15 
% (р<0,001) детей, средне-тяжелая 
-  36% (р<0,001) и тяжелая – у 49 % 
(р<0,001).

Анализ ПОЛ и АОС проведен 
путем определения продуктов 
перекисного окисления липидов, 
активности глутатионпероксида-
зы и супероксиддисмутазы, ТБК-
активных продуктов в сыворотке 
крови, общего антиоксидантного 
статуса. Продукты ПОЛ определе-
ны спектрофотометрическим ме-
тодом в гептан-изопропаноловых 
экстрактах, первичные и вторич-
ные - по методу И.А. Волчегорско-
го и соавт. (2000), конечные про-
дукты - по методу Е.И. Львовской 
и соавт. (1991).Активность глутати-
онпероксидазы (ГПО, КФ 1.11.1.9) 
изучены с использованием набора 
реагентов «Glutationperoxidose» 
фирмы «RandoxLabor, Ltd». Расчет  
содержания ТБК-активных про-

дуктов производен по формуле: 
С=D535-D570/0,156*16, где С- со-
держание ТБК активных продуктов 
в опытной пробе, мкмоль/л; D535 - 
оптическая плотность опытной про-
бы при 535 нм; D570- оптическая 
плотность опытной пробы при 535 
нм; 0,156 - коэффициент молярной 
экстинкции комплекса малоновый 
альдегид-ТБК в л/мкмоль/см; 16 - 
коэффициент разведения сыворот-
ки.

Статистический анализ резуль-
татов исследования проведен 
методом медико-биологической 
статистики с использованием па-
кета SPSS v.11, включающего вы-
числение среднеарифметических 
величин (M), стандартной ошиб-
ки средней арифметической (m). 
Для сравнения групповых сред-
них в двух группах для показате-
лей, у которых критерий Колмо-
горова-Смирнова подтверждал 
нормальность распределения, ис-
пользован t-критерий Стьюдента, 
если нормальность распределения 
отвергалась – критерий Манна-Уит-
ни оценки достоверности критерия 
по группам с помощью критерия 
Манна-Уитни (Mann-WhitneyUTest). 
Достоверным считалось различие 
между сравниваемыми показате-
лями при р<0,05. Для выяснения 
зависимости между показателями 
применялся корреляционный ана-
лиз. При корреляционном анали-
зе учтены связи с коэффициентом 
(r) 0,7 и выше (Реброва О.Ю., 2003).

Результаты и обсуждение
Исследованием установлено на-

личие у больных общеанемических 
симптомов, признаков тканевого 
дефицита железа и анемической 
гипоксии, дистрофических измене-
ний органов и тканей. Основными 
клиническими симптомами у де-
тей были: быстрая утомляемость и 
общая слабость у всех пациентов, 
головные боли и головокружения 
- у 68 (57%), нарушение сна – у 86 
(72%)

У больных отмечалась бледность 
кожных покровов, желтоватый 
колорит ушных раковин, сухость 
кожных покровов у 97 (81%) боль-
ных, слоение и ломкость ногтевых 
пластинок – у 32 (27%), выпадение 
волос – у 56 (47%) пациентов, из-
вращение вкусовых ощущений - у 
84 (70%). Жалобы на снижение кон-
центрации внимания установлены 
у 50(42%), шум в ушах – у 35(29%). 
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При объективном обследовании 
выявлена мышечная гипотония и 
слабость у 50 (42%) пациентов, при-
глушенность сердечных тонов – у 90 
(75%), тахикардия - у 45(37%), систо-
лический шум - у 85(71%), сниже-
ние артери ального давления - у 51 
(43%).

У больных с ЖДА были диагности-
рованы болезни органов дыхания, 
в том числе частые ОРИ, очаговые 
инфекции ЛОР-органов, болезни 
органов пищеварения, сердечно-
сосудистой  и эндокринной систем, 
поражение почек и аллергическая 
патология. Среди них поражение 

респираторного тракта было выяв-
лено у 35 (35 %) пациентов, почек 
и мочевыводящей системы - у 20 
(20 %), желудочно-кишечного трак-
та - у 15 (15 %), кардиоревматоло-
гических нарушениях - у 16 (16 %), 
эндокринной системы - у 7 (7 %), 
аллергопатология - у 7 (7 %). 

Среди сопутствующих сомати-
ческих заболеваний у детей с ЖДА 
преобладали  болезни органов 
дыхания– у 35% детей, болезни 
органов пищеварения различной 
степени выраженности диагности-
ровались у двух трети пациентов, 
заболевания сердечно-сосудистой 

системы - у  каждого третьего боль-
ного с ЖДА, аллергопатология - у 
29% детей, реже выявлялись болез-
ни эндокринной системы и прочие 
поражения (6 и 5% соответственно). 
Тяжесть ЖДА определяла сроки 
становления и интенсивность по-
ражения соматической патологии 
(ОШ=1,58; р<0,001).

Исследование показателей крас-
ной крови у больных позволило 
обнаружить снижение уровня гемо-
глобина до 94,5±1,78 г/л  при легкой 
степени анемии,  до 80,0±0,96 г/л - 
при средней, до 58,0±1,26 г/л – при 
тяжелой степени анемии (у здоро-

Таблица 1.
Показатели периферической крови и обмена железа у детей с железодефицитной анемией в зависимости от степени тя-

жести болезни 

№ Показатель

Больные 
анемией 
легкой 

степени 
тяжести

Больные 
анемией 
средней 
степени 
тяжести

Больные 
анемией 
тяжелой 
степени

Здоровые, 
n=30 Р1 Р2 Р3

1 Эритроциты, 
1012/л 3,98±0,18 3,83±0,11 3,76±0,13 4,75±0,06 0,28 0,22 0,37

2 Гемоглобин,
г/л 94,5±1,78 80,00±0,96 58,00±1,26 127,5±1,71 0,000001 0,000001 0,000001

3 MCV,
фемтолитр 65,0±2,92 59,0±0,93 54,9±1,07 81,5±0,62 0,05 0,003 0,01

4 МСН,
пикограмм 18,65±0,74 17,5±0,41 15,90±0,45 27,95±0,24 0,09 0,0003 0,0004

5 МСНС,
г/л 29,35±0,69 27,6±0,49 26,1±0,31 34,1±0,15 0,04 0,0001 0,0004

6 RDW,
% 20,51±1,34 21,4±0,61 22,0±0,52 39,4±0,67 0,20 0,39 0,13

7 Ретикулоциты,% 1,75±0,11 1,8±0,11 1,9±0,10 1,45±0,14 0,50 0,35 0,80

8 Лейкоциты, 109/л 5,61±0,80 7,1±0,51 7,1±0,41 8,37±0,37 0,19 0,16 0,70

9 Тромбоциты, 109/л 330,5±31,82 327,0±21,63 422,0±31,11 318,5±16,64 0,02 0,84 0,02

10
Сывороточное 

железо,
мкмоль/л

3,5±0,85 2,7±0,37 2,5±0,31 18,85±0,65 0,20 0,05 0,37

11 Ферритин,
мкг/л 10,5±0,42 10,0±0,17 10,0±0,30 39,9±1,63 0,04 0,06 0,79

12 ОЖСС, 
мкмоль/л 78,7±1,09 82,60±2,4 85,02±1,5 51,2±1,8 0,001 0,001 0,05

13

Коэффициент 
насыщения 

трансферрина 
железом, %

12,6 ±1,2 7,4±2,1 4,7±3,0 23,5±1,7 0,01 0,03 0,05

14
Растворимые 

трансферриновые 
рецепторы, мкг/мл

3,5±0,30 4,2±0,04 5,2±0,03 1,9±0,02 0,06 0,02 0,09

12 Общий белок, г/л 60,3±0,90 55,4±1,02 51,3±0,74 73,4±0,63 0,03 0,07 0,6

Р1  -  достоверность различий по показателям в группах контроль-ЖДА легкой степени тяжести
Р2 -достоверность различий по показателям в группах контроль-ЖДА средней степени тяжести
Р3-достоверность различий по показателям в группах контроль-ЖДА тяжелой степени тяжести
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вых детей – 127,50±1,71, p<0,001; 
p<0,001; p<0,001; соответственно). 
Число эритроцитов колебалось от 
3,98±0,18х10 - при легкой анемии 
до 3,76±0,13х10 - при тяжелой сте-
пени и 3,83±0,11х10 - при сред-
ней степени тяжести (у здоровых 
– 4,75±0,06х10 при p<0,28; p<0,22; 
p<0,37; соответственно). Средний 
объём эритроцита (МСV) колебал-
ся от 65,00±2,92 fL(фемтолитр) до 
54,90±1,07 fL, при анемии средней 
тяжести этот показатель равнялся 
59,00±0,93 fL (у здоровых 81,16±0,62 
fL при p<0,05; p<0,003; p<0,01; со-
ответственно). Достоверно низ-
ким оказалось среднее содержа-
ние  НЬ в эритроците (MCH), как 
при легкой (18,65±0,74пикограмм), 
так и при тяжелой (15,90±0,45 пи-
кограмм) степени анемии (у здо-
ровых - 27,95±0,24 пикограмм, 
p<0,09,p<0,001, соответственно). 
Средняя концентрация НЬ в эритро-
ците (МСНС) оказалась существенно 
снижена при всех степенях анемии, 
так при анемии легкой степени она 
составила 29,35±0,69 г/дл, при ане-
мии средней тяжести- 27,60±0,49 г/
дл и при анемии тяжелой степени 
составила 26,10±0,31г/дл (у здо-
ровых - 34,10±0,15 г/дл, p<0,04; 
p<0,001; p<0,001, соответственно). 
Во всех случаях анемии достовер-
но высоким оказалось повышение 
степени анизоцитоза эритроцитов 
(RDW)-при анемии легкой степе-
ни-20,51±1,34%, при анемии сред-
ней тяжести-20,00±0,52%, при ане-
мии тяжелой степени-21,4±0,61% (у 
здоровых 13,40±0,16 % при p<0,20; 
p<0,39; p<0,13; соответственно)

Число ретикулоцитов было наи-
большим при тяжелой (1,9±0,10%) 
и наименьшим при легкой 
(1,75±0,11%) степени заболева-
ния, при средней тяжести анемии 
данный показатель был равен 
1,80±0,11% (у здоровых 1,45±0,14%, 
p<0,5; p<0,35; p<0,80; соответствен-
но). Для средней степени анемии 
характерным оказался тромбоци-
тоз, когда число тромбоцитов было 
равно 422,00±31,11;  при тяжелой 
степени анемии указанный пока-
затель был равен 318,5±16,64, при 
легкой степени - 330,5±16,64 (у здо-
ровых 318,5±16,64, p<0,02; p<0,84; 
p<0,02; соответственно) (табл. 3.6).

 Исследование обмена желе-
за больных железодефицитной 
анемией вы-явило значительное 
снижение уровня сывороточного 
железа от 3,5±0,85 мкмоль/л при 

анемии легкой степени до 2,5±0,31 
мкмоль/л – при тяжелой степени, 
при анемии средней тяжести дан-
ный показатель составил 2,7±0,37 
мкмоль/л (у здоровых 18,85±0,65 
мкмоль/л, p<0,20; p<0,05; p<0,37; 
соответственно) (табл. 3.11). Об-
щая железосвязывающая способ-
ность сыворотки была достовер-
но повышена соответственно до 
78,7±1,09  мкмоль/л при легкой, до 
82,60±2,4 мкмоль/л - при средней 
и до 85,02±1,5мкмоль/л - при тяже-
лой степени (у здоровых 51,2±1,8 
мкмоль/л, p<0,001;p<0,001; p<0,05) 
(табл. 3.11).

Коэффициент насыщения транс-
феррина железом у больных же-
лезодефицитной анемией был до-
стоверно снижен от 12,6 ±1,2% при 
анемии легкой степени до 4,7±3,0 
при тяжелой степени соответствен-
но (у здоровых 23,5±1,7 мкмоль/л, 
p<0,001; p<0,05; соответственно).

Исследование концентрации 
ферритина свидетельствовало об 
исто-щении запасов железа у боль-
ных железодефицитной анемией. 
На это указы-вают низкие уровни 
ферритина при легкой (10,5±0,42нг/
мл), при средней (10,0±0,17нг/мл) 
и тяжелой (10,0±0,30 нг/мл) степе-
ни тяжести анемии, что достоверно 
отличалось от показателей здоро-
вых лиц (39,90±1,63 нг/мл, p<0,04; 
p<0,06; p<0,79; соответственно).

При определении раствори-
мых трансферриновых рецепторов 
(рТФР) выявилось их повышение, 
что является достоверным сви-
детельством дефицита железа и 
усиления эритропоэза. Так, при 
анемии легкой степени этот показа-
тель составил 4,5±0,30  мкг/мл, при 
анемии средней тяжести-5,2±0,04   
мкг/мл и при анемии тяжелой сте-
пени-6,2±0,03   мкг/мл

Таким образом, железодефицит-
ная анемия средней и тяжелой сте-
пени тяжести отличалась выражен-
ными изменениями показателей 
периферической крови и обмена 
железа. Это подтверждается низ-
кими показателями сывороточного 
железа, коэффициента насыщения 
трансферрина железом и феррити-
на, высокой общей железосвязы-
вающей способностью у больных 
с железодефицитной анемией, а 
также более высоким содержанием 
растворимых трансферриновых ре-
цепторов (рТФР).

С целью изучения особенностей 
изменений ПОЛ и АОС в плазме 

крови у больных железодефицит-
ной анемией проведено опре-
деление содержания диеновых 
конъюгатов, кетодиенов (КД), со-
пряженных триенов (СТ) и шиффо-
вых оснований в плазме больных, 
активности ферментов супероксид-
дисмутазы (СОД), глютатионперок-
сидазы (ГПО), общего антиокси-
дантного статуса (ОАС). Установлено 
снижение активности ферментов 
– антиоксидантов (глютатионперок-
сидаза, супероксиддисмутазы) и 
снижение содержания нефермен-
тативных компонентов, как изоли-
рованные двойные связи в липи-
дах плазмы (р<0,001). Показатели 
активности СОД в сыворотке крови 
больных составили 83,00±0,38 ед. 
акт./мл (у здоровых детей - 145,20 
±3,82 ед. акт./мл; р<0,001), ГПО - 
3,21±0,30 Ед/мл (у здоровых детей 
- 6,3±0,92 Ед/мл; р<0,005), уровень 
ОАС - 1,27±0,04 ммоль/л (у здоро-
вых - 1,51±0,19 ммоль/л; р<0,005).

Более выраженное снижение со-
держания супероксиддисмутазы, 
глутатионпероксидазы и общего ан-
тиоксидантного статуса в сыворотке 
крови были у пациентов с тяжелой 
степенью анемии (СОД - 80,0±0,64 
ед. акт./мл; ГПО - 3,0±0,39 Ед/мл; 
ОАС - 1,1±0,05 ммоль/л; р<0,001) в 
отличие от данных больных с ане-
мией средней степени тяжести (СОД 
82,0±0,49 ед. акт./мл; ГПО 4,2±0,50 
Ед/мл; ОАС 1,30±0,07 ммоль/л; 
р<0,001), показателей детей с ане-
мией легкой степени (СОД 83,0±0,91 
ед. акт./мл; ГПО 4,5±0,96 Ед/мл; 
ОАС 1,47±0,1 ммоль/л; р<0,001) и 
здоровых детей (СОД 145,20 ±3,82 
ед. акт./мл; ГПО 6,3±1,22 Ед/мл; 
ОАС 1,51±0,09 ммоль/л).

Исследованием установлено, 
что показатели антиоксидантного 
статуса у детей с анемией имели 
зависимость от наличия и отсут-
ствия сопутствующей соматической 
патологии. У больных ЖДА с со-
путствующей соматической патоло-
гией содержание СОД, ГПО и ОАС 
были значимо ниже данных детей 
без соматической патологии (СОД 
83,5±0,91 ед. акт./мл;  ГПО 4,6±0,96 
Ед/мл; ОАС 1,43±0,07 ммоль/л; 
р<0,001 против СОД 81,0±0,49 ед. 
акт./мл; ГПО 4,81±0,50 Ед/мл; ОАС 
1,51±0,1 ммоль/л; р<0,001; у здо-
ровых детей - СОД 145,20 ±3,82 ед. 
акт./мл; ГПО 6,3±1,22 Ед/мл; ОАС 
1,51±0,09 ммоль/л).

Изучение содержания диено-
вых конъюгатов, кетодиенов (КД) 
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Таблица 2. 
Показатели ПОЛ при железодефицитной анемии у детей в зависимости от наличия соматической патологии 

Показатели,
усл. ед.

Больные ЖДА
Р1 Р2С соматической 

патологией
Без соматической 

патологии

Диеновые конъюгаты (гептан.фаза) 0,20±0,08 0,30±0,08 0,09 0,46

Кетодиены и сопряженные триены (гептан.фаза) 0,02±0,08 0,3 ±0,09 0,08 0,75

Шиффовы основания (гептан.фаза) 0,1±0,08 0,2±0,005 0,0001 0,00001

Диеновые конъюгаты (изопропанол. фаза) 0,28±0,08 0,3 ±0,02 0,74 0,008

Кетодиены и сопряженные триены 
(изопропанол. фаза) 0,12±0,08 0,3±0,007 0,17 0,002

Шиффовые основания (изопропанол.фаза) 0,04±0,08 0,27±0,006 0,01 0,001

ТБК активные продукты 1,30±0,08 2,26±0,63 0,20 0,03

Р1  -  достоверность различий по показателям больных с соматической патологией с группой контроля
Р2  -  достоверность различий по показателям больных без  соматической патологии с группой контроля

и сопряженных триенов (СТ) и 
шиффовых оснований в плазме 
больных было ниже показателей 
липопероксидации у здоровых де-
тей (р<0,001). Содержание диено-
вых конъюгатов в сыворотке крови 
у больных в гептановой фазе со-
ставили 0,35±0,04 ед. опт. пл./мл, в 
изопропанольной фазе - 0,21±0,01 
ед. опт. пл./мл (у здоровых детей - 
0,67±0,09  ед. опт. пл./мл и 1,74±0,05  
ед. опт. пл./мл соответственно; 
р1<0,05, р2<0,05). Уровень КД и СТ 
в сыворотке крови у детей в геп-
тановой фазе составил 0,05±0,008 
ед. опт. пл./мл (у здоровых детей 
-1,03±0,03 ед. опт. пл./мл; р<0,05), в 
изопропанольной фазе - 0,09±0,005 
ед. опт. пл./мл (у здоровых детей 
- 1,1±0,04 ед. опт. пл./мл; р<0,05). 
Концентрация шиффовых основа-
ний  в сыворотке крови у больных  
в гептановой фазе была 0,01±0,001 
ед. опт. пл./мл, в изопропанольной 
фазе - 0,004±0,001 ед. опт. пл./мл (у 
здоровых детей  - 0,1±0,02 ед. опт. 
пл./мл и 0,35±0,007  ед. опт. пл./
мл соответственно фазам цикла; 
р1<0,05; р2<0,05). Показатели ТБК-
активных продуктов были равны 
1,12±0,64 мкмоль/л, что было до-

стоверно ниже данных здоровых 
детей (3,2±0,32 мкмоль/л; р<0,05). 
Выявлено статистически достовер-
ное различие между показателями 
содержания продуктов липоперок-
сидации в плазме больных в зави-
симости от степени тяжести железо-
дефицитной анемии (р<0,001).

Результаты исследования ука-
зали на прямую зависимость ин-
тенсивности процессов ПОЛ от со-
матической отягощенности ЖДА 
(табл. 2). Так, у больных с тяжелой 
степенью железодефицитной ане-
мии при сочетанном поражении 
органов дыхания и пищеварения 
содержание в плазме диеновых 
конъюгатов, кетодиенов и сопря-
женных триенов и шиффовых ос-
нований было достоверно снижено 
(р<0,01 и р<0,01 соответственно).

Таким образом, исследованием 
выявлено, что течение железоде-
фицитной анемии у детей сопро-
вождается снижением активности 
процессов ПОЛ и АОС, повышающей 
риск нарушений физиологических 
процессов в организме, развитию 
патологических процессов и сома-
тогенной нестойкости. Выявленные 

изменения пропорциональны сте-
пени тяжести ЖДА и интенсивности 
соматического сопровождения па-
тологического процесса.

Выводы
1. Установлено снижение со-

держания диеновых коньюгатов 
в сыворотке крови, кетодиенов с 
сопряженными триенами, шиф-
фовых  оснований и показателей 
ТБК – активных продуктов, а также 
уменьшение активности ферментов 
супероксиддисмутазы, глютатион-
пероксидазы и снижение общего 
антиоксидантного статуса у боль-
ных железодефицитной анемией, 
характеризующие нарушение ПОЛ 
и АОС.

2. Выявленные нарушения в си-
стеме ПОЛ и АОС определяют не-
полноценность функции систем про 
- и антиоксидантной защиты, уси-
ление тканевой гипоксии и тяжести 
железодефицитного малокровия,  
что обуславливает повышение ри-
ска формирования отклонений ос-
новных физиологических процес-
сов в организме и вовлечению в 
патологический процесс различных 
органов и систем.
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Денситометрические 
показатели условно 
здоровых лиц и больных 
сахарным диабетом у 
кардиохирургических 
больных после 
стернотомии
Резюме. Актуальность проблемы. Кардиохирурга-

ми были быстро отмечены преимущества срединной 
стернотомии в сравнении с торакотомией – лучшая 
экспозиция сердца и магистральных сосудов, умень-
шение числа травм легких, а также сокращение про-
должительности операции за счет более быстрого 
выполнения доступа.

В настоящее время он широко используется в онко-
логии, торакальной и сердечно-сосудистой хирургии. 
Ежегодно в мире выполняется более миллиона опе-
раций через срединную стернотомияю. При наличии 
у больного сахарного диабета 2 типа возникает риск 
нарушение репарации раны грудины и разрушение ней-
рогуморальных факторов стимуляции остеогенеза, в 
норме выделяющихся разрушенными клетками кост-
ной ткани. На этом фоне не исключено развитие та-
ких осложнений как нестабильность грудины и стер-
номедиастинит. 

Важно знать, насколько велика вероятность воз-
никновения нестабильности грудины с учетом стажа 
заболевания сахарным диабетом 2 типа. Это позво-
лит с помощью денситометрического и рентгено-
логического исследования выделить группу риска на 
ранних этапах лечения и скорректировать возникаю-
щую остеопению и остеопороз. Таким образом, прове-
дение исследований факторов риска способствующих 
снижению костной плотности денситометрическим 
и рентгенологическим методом у больных сахарным 
диабетом 2 типа представляется актуальным.

Цель работы. Установить факторы риска, способ-
ствующие снижению костной плотности у кардиохи-
рургических больных после стернотомии, страдаю-
щих  сахарным диабетом 2 типа.

Материал и методы. Из 146 пациентов перенес-
ших полную продольную стернотомию за 5 лет у 89 
(60,9%) диагностирован сахарный диабет II типа. Из 
них в зависимости от возраста манифестации диабе-

Volkov D.Y., Sakovich V.A., Vinnik Y.S., Drobot D.B., 
Kulikova A.B.
Federal cardiovascular surgery center, 660020, Krasnoyarsk, 
Karaulnaya str., 45. 

Densitometric indices 
of healthy persons 
and patients with 
diabetes in cardiac 
surgery patients 
after sternotomy

Abstract. Background. Cardiac surgeons were quickly 
noted the advantages of median sternotomy in comparison 
with thoracotomy – better exposure of the heart and great 
vessels, reducing the number of lung injuries, as well as re-
ducing the duration of the operation due to faster access.

Currently, it is widely used in Oncology, thoracic and car-
diovascular surgery. Every year in the world more than a 
million operations are performed through the median ster-
notomy. In the presence of a patient with type 2 diabetes, 
there is a risk of a violation of the repair of the sternal wound 
and the destruction of neurohumoral factors stimulating os-
teogenesis, normally released by destroyed bone cells. On 
this background not exclude the development of complica-
tions such as instability of the sternum and sternomastoid. 

It is important to know how likely the occurrence of insta-
bility of the sternum, taking into account the length of the 
disease type 2 diabetes. This will allow using densitometric 
and x-ray studies to identify the risk group in the early stages 
of treatment and correct the emerging osteopenia and os-
teoporosis. Thus, the study of risk factors contributing to the 
reduction of bone density by densitometric and radiological 
methods in patients with type 2 diabetes is relevant.

Aim. To establish risk factors that contribute to the reduc-
tion of bone density in cardiac surgery patients after ster-
notomy suffering from type 2 diabetes.

Materials and methods. Of 146 patients who underwent 
complete longitudinal sternotomy for 5 years, 89 (60.9%) 
were diagnosed with type II diabetes. Of them depending 
on the age of manifestation of diabetes and clinical forms of 
stereoselectivity the patients were divided into 3 groups. Ex-
ploring the condition of the bone system in patients with DM, 
and they were divided into categories according to duration 
of disease and severity of the current SG: the fi rst category 
included 25 people with diabetes, but without clinical mani-
festations of mediastinitis and with disease duration up to 
5 years, second group was injected 30 patients of SD with 
clinical manifestations of purulent mediastinitis without bone 
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та и клинической формы стерномедиастинита боль-
ные распределены на 3 группы. Исследуя состояние 
костной системы у пациентов СД, их поделили на 
категории в зависимости от продолжительности бо-
лезни и серьезности течения СД: в первую категорию 
вошло 25 людей с СД, однако без клинических проявле-
ний медиастинита и с давностью заболевания вплоть 
до 5 лет, во вторую группу ввели 30 пациентов СД с 
клиническими проявлениями гнойного медиастинита 
без костных патологий и сроком болезни от 5 вплоть 
до 10 лет, третью группу составили 34 пациентов СД 
с проявлениями гнойного медиастинита и непостоян-
ностью грудины и с продолжительностью анамнеза 
больше 10 лет.

Результаты и обсуждение. У пациентов со сроком 
болезни вплоть до 5 лет на нижней трети грудины 
скорость звука, Т-показатель и Z-показатель име-
ли направленность к уменьшению по сопоставлению 
с признаками на нижней лучевой кости. У пациентов 
СД со сроком болезни от 5 вплоть до 10 лет данные 
минеральной плотности костной ткани на нижней 
трети грудины имелись существенно ниже, нежели 
у пациентов первой группы. У пациентов СД с дав-
ностью болезни более 10 лет денситометрические 
данные минеральной плотности кости продолжали 
уменьшаться, при этом скорость звука, Т-показатель 
и Z-показатель были существенно ниже, нежели у па-
циентов со сроком болезни от 5 вплоть до 10 лет.

Приведенные сведения говорят о том, что денси-
тометрические данные минеральной плотности ко-
сти у пациентов СД понижаются по мере повышения 
срока болезни сахарным диабетом. При этом данные 
на нижней трети лучевой кости в абсолютно всех 
группах почти отвечают норме, а на нижней трети 
грудины они постепенно понижаются.

Выводы. Таким способом, число пациентов с ден-
ситометрическими свойствами остеопении и остео-
пороза возрастает в группе пациентов со сроком дав-
ности болезни более 5 лет, и значимо более, нежели 
в группе больных СД без клиники медиастинита. На 
основе приобретенных сведений возможно полагать, 
то что у больных СД ультразвуковая денситометрия 
более чувствительна на преждевременных стадиях 
болезни, что доказывают литературные сведения, а 
различный уровень снижения скорости звука на луче-
вой кости и грудины, может быть методом прогно-
зирования формирования диабетической остеопатии. 

Ключевые слова. Факторы риска, сахарный диа-
бет, кардиохирургические больные, стернотомия, 
денситометрические показатели, костная плот-
ность.
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pathologies and duration of the disease from 5 up to 10 
years, the third group consisted of 34 patients with DM with 
manifestations of purulent mediastinitis and sternal instabil-
ity and with a duration of anamnesis more than 10 years.

Results and discussion. In patients with a disease du-
ration up to 5 years on the lower third of the sternum, the 
sound velocity, T-index and Z-index were directed to a de-
crease in comparison with the signs on the lower radius. In 
patients with DM with a disease period of 5 to 10 years, the 
data of bone mineral density in the lower third of the sternum 
were signifi cantly lower than in patients of the fi rst group. In 
patients with DM disease more than 10 years ago, densito-
metric data of bone mineral density continued to decrease, 
while the speed of sound, T-index and Z-index were signifi -
cantly lower than in patients with a disease period from 5 to 
10 years.

These data suggest that the densitometric data of bone 
mineral density in patients with diabetes mellitus decrease 
with increasing duration of the disease. At the same time, 
the data on the lower third of the radius in absolutely all 
groups almost meet the norm, and on the lower third of the 
sternum they gradually decrease. 

Conclusion. In this way, the number of patients with 
densitometric properties of osteopenia and osteoporosis 
increases in the group of patients with a disease prescrip-
tion of more than 5 years, and signifi cantly more than in the 
group of patients with DM without a clinic of mediastinitis. On 
the basis of the acquired data, it is possible to believe that in 
patients with DM, ultrasonic densitometry is more sensitive 
at premature stages of the disease, which is proved by liter-
ary data, and a different level of sound velocity reduction on 
the radius and sternum, can be a method of predicting the 
formation of diabetic osteopathy.
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Кардиохирургами были быстро 
отмечены преимущества средин-
ной стернотомии в сравнении с то-
ракотомией – лучшая экспозиция 
сердца и магистральных сосудов, 
уменьшение числа травм легких, 
а также сокращение продолжи-
тельности операции за счет бо-
лее быстрого выполнения доступа 
[1,2,3,4].

В настоящее время он широко ис-
пользуется в онкологии, торакаль-
ной и сердечно-сосудистой хирур-
гии. Ежегодно в мире выполняется 
более миллиона операций через 
срединную стернотомияю [36]. 
При наличии у больного сахарного 
диабета 2 типа возникает риск на-
рушение репарации раны грудины 
и разрушение нейрогуморальных 
факторов стимуляции остеогенеза, 
в норме выделяющихся разрушен-
ными клетками костной ткани. На 
этом фоне не исключено развитие 
таких осложнений как нестабиль-
ность грудины и стерномедиасти-
нит [5,6,7]. 

Важно знать, насколько велика 
вероятность возникновения не-
стабильности грудины с учетом 
стажа заболевания сахарным диа-
бетом 2 типа. Это позволит с по-

мощью денситометрического и 
рентгенологического исследования 
выделить группу риска на ранних 
этапах лечения и скорректиро-
вать возникающую остеопению и 
остеопороз. Таким образом, про-
ведение исследований факторов 
риска способствующих снижению 
костной плотности денситометри-
ческим и рентгенологическим мето-
дом у больных сахарным диабетом 
2 типа представляется актуальным 
[9,10,8,11].

Цель исследования:
Установить факторы риска, спо-

собствующие снижению костной 
плотности у кардиохирургических 
больных после стернотомии, стра-
дающих  сахарным диабетом 2 типа.

Задачи исследования:
1. Изучить влияние возраста 

манифестации диабета, стажа за-
болевания более пяти лет, степени 
выраженности тяжести осложнений 
сахарного диабета на  снижение 
костной плотности у кардиохирур-
гических больных после стерното-
мии, страдающих сахарным 2 типа. 

2. Изучить информативность  
ультразвуковой  денситометрии по 

Таблица 1.
Распределение больных в зависимости от длительности заболевания

Длительность 
заболевания 1 группа 2 группа 3 группа всего

до 5 лет 13 (53,8%) 4 (12,5%) 3 (8,3%) 20(22,5%)

5-10 лет 8 (30,8%) 11 (35,4%) 7 (20,8%) 26 (29,2%)

более 10 лет 4 (15,4%) 15 (52,1%) 24 (70,8%) 43 (48,3%)

всего 25 (100%) 30 (100%) 34 (100%) 89(100%)

Таблица 2.
Показатели МПК больных СД в зависимости от длительности заболевания
Давность 

заболевания Количество Средний 
возраст Показатели МПК Нижняя треть 

лучевой кости Грудина р

До 5 лет 25 (28,1%) 58,047±3,105

скорость звука 4175,46±40,91 3905,67±31,54

ρ<0,05

Т-индекс -0,167±0,314 -0,519±0,26

Z-индекс 1,1133±0,308 0,352±0,316

5-10 лет 30
(33,7%) 65,34±1,729

скорость звука 4117,818±17,76 3775,341±20,77

Т-индекс -0,275±0,172 -1,436±0,181

Z-индекс 0,963±0,194 -0,361±0,175

более 10 лет 34 (38,2%) 68,409±1,767

скорость звука 4072,2±22,17 3605±100,47

Т-индекс -0,605  ±0,213 -2,057±0,233

Z-индекс 0,438±0,177 -1,074±0,215

сравнению с рентгенографией для 
ранней диагностики диабетической 
остеопатии при гнойном медиасти-
ните. 

Материалы и методы:
Из 146 пациентов перенесших 

полную продольную стернотомию 
за 5 лет у 89 (60,9%) диагностирован 
сахарный диабет II типа. Из них в за-
висимости от возраста манифеста-
ции диабета и клинической формы 
стерномедиастинита больные рас-
пределены на 3 группы (табл. 1).

Исследуя состояние костной си-
стемы у пациентов СД, их поделили 
на категории в зависимости от про-
должительности болезни и серьез-
ности течения СД: в первую катего-
рию вошло 25 людей с СД, однако 
без клинических проявлений меди-
астинита и с давностью заболевания 
вплоть до 5 лет, во вторую группу 
ввели 30 пациентов СД с клиниче-
скими проявлениями гнойного ме-
диастинита без костных патологий 
и сроком болезни от 5 вплоть до 10 
лет, третью группу составили 34 па-
циентов СД с проявлениями гнойно-
го медиастинита и непостоянностью 
грудины и с продолжительностью 
анамнеза больше 10 лет (табл. 1).

Полученные результаты
У пациентов с сроком болезни 

вплоть до 5 лет на нижней трети гру-
дины скорость звука, Т-показатель и 
Z-показатель имели направленность 
к уменьшению по сопоставлению с 
признаками на нижней лучевой ко-
сти.

У пациентов СД со сроком бо-
лезни от 5 вплоть до 10 лет данные 
минеральной плотности костной 
ткани на нижней трети грудины 
имелись существенно ниже, не-
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Таблица 3.
Денситометрические показатели МПК больных СД в зависимости от развития степени осложнений СД

Группы Количество Показатели МПК Нижняя треть лучевой 
кости Грудина 

1 группа 25 (28%)

скорость звука 4177 (4137;4221) 3911 (3850;4008)

Т-индекс 0,2 (0,4;0,65) -0, 4 (-1,15;-0,1)

Z-индекс 1,4 (0,55;1,05) 0,1 (-0,55;0,2)

2 группа 15 (16,9%)

скорость звука 4122 (4035,7;4193) 3762 (3603;3870)

Т-индекс -0,4 (-0,8;0,3) -1,4 (-2,0;-0,5)

Z-индекс 1,1 (0,1;1,6) -0,4 (-1,1;-0,125)

3 группа 17
( 19,1%)

скорость звука 4122 (4034;4198) 3714 (3534;3746)

Т-индекс -0,4 (-1,27;0,3) -1,9 (-3,3;-1,3)

Z-индекс 0,55 (-0,4;1,6) -0,75 (-2,1;-0,22)

Таблица 4.
Количественное распределение больных в зависимости от наличия признаков остеопении и остеопороза

Показатели скорости звука Норма (> 3884) Остеопения Остеопороз

Лучевая кость

1 группа 19 (76%) 4 (16%) 2 (8%)

2группа 12 (85%) 2 (10,4%) 1 (4,2%)

3 группа 13(79,2%) 2 (12,5%) 1 (8,3%)

Грудина 

1 группа 13 (52%) 10 (40%) 1 (4,0%)

2 группа 4 (25%) 6  (39,6%) 5 (35,4%)

3 группа 1 (6,3%) 8 (52,1%) 7 (41,7%)

жели у пациентов первой группы. 
У пациентов СД с давностью бо-
лезни более 10 лет денситоме-
трические данные минеральной 
плотности кости продолжали 
уменьшаться, при этом скорость 
звука, Т-показатель и Z-показатель 
были существенно ниже, нежели у 
пациентов со сроком болезни от 5 
вплоть до 10 лет.

Приведенные сведения говорят 
о том, что денситометрические дан-
ные минеральной плотности кости у 
пациентов СД понижаются по мере 
повышения срока болезни сахар-
ным диабетом. При этом данные на 
нижней трети лучевой кости в абсо-
лютно всех группах почти отвечают 
норме, а на нижней трети грудины 
они постепенно понижаются.

Денситометрические данные ми-
неральной плотности кости в зави-
симости от тяжести течения и формы 
СД презентованы в таблице 3.

Как заметно из таблицы 3., у па-
циентов СД в отсутствии клиниче-
ских свойств медиастинита на ниж-
ней трети грудины скорость звука 
имела направленность к уменьше-
нию, а Т-показатель и Z-показатель 

были точно ниже нежели на ниж-
ней трети лучевой кости. У паци-
ентов СД, усложненным гнойной 
формой медиастенита, денситоме-
трические данные минеральной 
плотности костной ткани были су-
щественно ниже, нежели у пациен-
тов СД без медиастинита и относи-
тельно здоровых персон. 

Снижение денситометрических 
характеристик минеральной плот-
ности костной ткани было более 
выражено у пациентов СД с клини-
ческими проявлениями деструкции 
костной ткани и непостоянности 
грудины, при этом данные мине-
ральной плотности костной ткани у 
данных пациентов оказались досто-
верно наиболее низкими, нежели 
у пациентов СД и гнойным медиа-
стинитом без деструкции костной 
ткани. 

Таким способом денситоме-
трические характеристики мине-
ральной плотности костной ткани 
говорят о том, что у пациентов СД, 
усложненным гнойной конфигура-
цией медиастинита, имеются свой-
ства остеопении грудной кости. 
У пациентов СД и медиастинитом с 

непостоянностью грудины денсито-
метрические данные минеральной 
плотности кости возможно оценить 
как свойства начинающегося остео-
пороза (таб. 4.).

Из числа пациентов СД без кли-
нических проявлений медиасти-
нита по сведениям ультразвуковой 
денситометрии на нижней трети 
лучевой кости остеопения выявле-
на у четырех, что составляет 16 %, 
а остеопороз у 2 пациентов (8 %), 
у 19 (76%) больных денситометри-
ческие данные были типичными. 
На нижней трети грудной кости в 
первой группе остеопения выяв-
лена у 10 пациентов (40 %), остео-
пороз - у 1-го пациента (4 %), а хо-
рошие показатели у 13 пациентов 
(52%). 

У пациентов с гнойной формой 
медиастинита остеопения на ниж-
ней трети лучевой кости выявлена 
у 2-ух пациентов (10,4 %), а остео-
пороз у 1 пациента (4,2 %), у 85 % 
пациентов денситометрические 
данные были в границах нормы. В 
нижней трети грудной кости во вто-
рой группе: остеопения выявлена 
у 6 пациентов (39,6 %), остеопороз 



126

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

Таблица 5.
Сравнение эффективности данных ультразвуковой денситометрии и рентгенографии при выявлении остеопе-

нии и остеопороза
Показатели скорости звука Норма Остеопения Остеопороз

Рентгенограмма 
грудины 

1 группа 21 ( 84%) 4 (16%) 0 (0%)

2группа 9 (31,3%) 11  (35,4%) 10 (33,3%)

3 группа 0 15 (43,8%) 19 (56,25)

Денситометрия 
грудины 

1 группа 14 (52%) 10 (40%) 1 (4,0%)

2 группа 8 (25%) 12   (39,6%) 10 (35,4%)

3 группа 2 (6,3%) 18  (52,1%) 14 (41,7%)

у 5 пациентов (35,4 %), хорошие по-
казатели обнаружены у 4 пациентов 
(25%). 

У пациентов СД с гнойным ме-
диастинитом и нестабильностью 
грудины по сведениям ультразву-
ковой денситометрии на нижней 
трети лучевой кости остеопения 
визуализирована у двух людей, что 
является 12,5 %, а остеопороз у 1 па-
циента (8,3 %), у 79,2 % пациентов 
были хорошие денситометрические 
данные. На нижней трети грудной 
кости у пациентов в третьей группы 
остеопения выявлена у 8 пациен-
тов, что отвечает 52,1 %, остеопороз 
- у 7 пациентов (41,7 %), а хорошие 
показатели были только лишь у трех 
больных (6,3%). 

Таким способом, число пациен-
тов с денситометрическими свой-
ствами остеопении и остеопороза 
возрастает в группе пациентов со 
сроком давности болезни более 5 
лет, и значимо больше, нежели в 
группе пациентов СД без клиники 
медиастинита.

При сопоставлении показателей 
ультразвуковой денситометрии 
грудины и рентгенограмм груди-
ны пациентов СД 1 группы, хоро-
шие денситометрические данные 
обнаружены у 14 больных, а по 
сведениям рентгенограмм - у 21 
больного, во второй группе у -8 по 
сведениям денситометрии и у 9 по 
рентгенологическим признакам. Во 
второй группе свойства остеопении 
по денситометрическим показате-
лям обнаружены у 12 больных, а по 
сведениям рентгенограмм - у 11 па-
циентов. В третьей группе признаки 
остеопороза по денситометриче-
ским признакам были обнаружены 
у 14 пациентов, а согласно сведени-
ям рентгенограммы у 19 пациентов. 

На основе данных сведений воз-
можно считать, что у больных СД 
ультразвуковая денситометрия бо-
лее чувствительна на преждевре-
менных стадиях болезни, что до-
казывают литературные сведения, 
а различный уровень уменьшения 
скорости звука на лучевой кости и 

грудины, может быть методом про-
гнозирования формирования диа-
бетической остеопатии. 

Выводы:
1. Таким способом, число па-

циентов с денситометрическими 
свойствами остеопении и остеопо-
роза возрастает в группе пациентов 
со сроком давности болезни более 
5 лет, и значимо более, нежели в 
группе больных СД без клиники ме-
диастинита

2. На основе приобретенных све-
дений возможно полагать, то что у 
больных СД ультразвуковая денси-
тометрия более чувствительна на 
преждевременных стадиях болез-
ни, что доказывают литературные 
сведения, а различный уровень 
снижения скорости звука на луче-
вой кости и грудины, может быть 
методом прогнозирования форми-
рования диабетической остеопа-
тии. 
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Динамика состояния 
спланхнического 
кровотока в 
послеоперационном 
периоде у больных 
с симультанными 
заболеваниями органов 
брюшной полости
Резюме. Актуальность проблемы. Отличительной 

чертой последних лет является широкое внедрение 
новейших технологий, связанных с совершенствова-
нием методов эндоскопической хирургии. Актуальным 
вопросом хирургии остается оценка эффективности 
и безопасности проведения симультанных операций 
органов брюшной полости, что обусловлено высокой 
частотой распространенности сочетанных хирурги-
ческих заболеваний. С одной стороны, при проведении 
симультанный операций повышается травматич-
ность хирургического доступа и риск послеопераци-
онных осложнений. С другой стороны, при сочетании 
у больного нескольких заболеваний последовательное 
выполнение оперативных  вмешательств может сни-
жать общую эффективность хирургического лечения 
множественной патологии брюшной полости.

Цель работы. Изучить состояние спланхнического 
кровотока в послеоперационном периоде у пациентов 
после проведения симультанных операций холеци-
стэктомии и герниопластики с применением програм-
мы «Fast-track». 

Материалы и методы. В основу работы был по-
ложен анализ данных ультразвукового исследования 
уровня спланхнического кровотока у 78 больных боль-
ных, которым были проведены симультанные лапаро-
скопические операции. В 1 группу вошли 38 больных, 
оперированные по методике «Fast-track»; 2 группу со-
ставили 40 больных, оперированные без применения 
методики «Fast-track». Всем больным до операции, на 
3 и 7 сутки после операции проводили ультразвуковое 
допплеровское исследование чревного ствола, общей 

Gerbali O. Yu., Petrov A.V.
Medecal academy of a name S. I. Georgievsky federal state 
independent educational institution the higher formations 
«The Crimean federal university of a name of V. I. Vernadsky», 
Simferopol, Russia.  Prospekt Vernadskogo 4, Simferopol, 
Republic of Crimea, 295007 

Dynamics of the state 
of splanchnic blood � ow 
in the postoperative 
period in patients 
with simultaneous 
diseases of the abdominal 
cavity organs

Abstract. Background. One of the important factors 
of resistance in the postoperative period is the level of the 
splancnic blood fl ow. The purpose of the study was to study 
the state of the splancnic blood fl ow in the postoperative 
period in patients after simultaneous operations of cholecys-
tectomy and hernioplasty using the program «Fast-track». 

Aim. To study the state of splanchnic blood fl ow in the 
postoperative period in patients after simultaneous opera-
tions of cholecystectomy and hernioplasty using the pro-
gram "Fast-track".

Materials and methods. The work was based on the 
analysis of ultrasound data on the level of splancnic blood 
fl ow in 78 patients who underwent simultaneous laparo-
scopic operations. In 1 group included 38 patients, operated 
by the method «Fast-track»; group 2 consisted of  40 pa-
tients operated without application of the procedure «Fast-
track». All patients before the operation, on the 3-rd and 7-th 
day after the operation, an ultrasound Doppler study celiac 
trunk, general hepatic artery, superior mesenteric artery and 
portal vein.

Results and discussion. Patients postoperatively on 
day 3 were determined changes associated with a reduction 
in the pulsation index and the maximum and minimum blood 
fl ow velocity increase and a resistance index in the arter-
ies, as well as reducing the linear and volumetric blood fl ow 
rate in portal vein. These changes were less pronounced 
in patients of group 1 compared with group 2. On day 7 in 
patients of group 1, in contrast to patients in group 2, there 
was a restoration of arterial and venous splancnic blood fl ow 
to the preoperative level. 
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печеночной артерии, верхне-брыжеечной артерии и 
портальной вены. 

Результаты и обсуждение. У больных в послеопера-
ционном периоде на 3 сутки определялись изменения, 
связанные со снижением максимального и пульсацион-
ного индекса и повышение минимальной скорости кро-
вотока и резистентного индекса в артериях, а также 
снижение линейной и объемной скорости кровотока в 
портальной вене. Эти изменения были менее выраже-
ны у больных 1 группы по сравнению со 2 группой. На 
7 сутки у больных 1 группы в отличии от больных 2 
группы наблюдалось восстановление артериального и 
венозного спланхнического кровотока до предопераци-
онного уровня. 

Выводы. Внедрение программы «Fast-track» при си-
мультанных операциях на брюшной полости сопрово-
ждается снижением стрессовой реакции спланхниче-
ского кровотока и улучшением перфузии тканей.

Ключевые слова: симультанные операции, спланх-
нический кровоток, чревный ствол, общая печеночная 
артерия, верхне-брыжеечная артерия, портальная 
вена.
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Conclusions. The introduction of the program with si-
multaneous operations on the abdominal cavity is accom-
panied  by a decrease in the stress reaction splancnic blood 
fl ow and improvement of tissue perfusion.
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Отличительной чертой послед-
них лет является широкое вне-
дрение новейших технологий, 
связанных с совершенствованием 
методов эндоскопической хирургии 
[8]. Актуальным вопросом хирургии 
остается оценка эффективности и 
безопасности проведения симуль-
танных операций органов брюшной 
полости, что обусловлено высокой 
частотой распространенности со-
четанных хирургических заболева-
ний [3]. С одной стороны, при про-
ведении симультанный операций 
повышается травматичность хирур-
гического доступа и риск послео-
перационных осложнений [6, 4]. 
С другой стороны, при сочетании 
у больного нескольких заболева-
ний последовательное выполнение 
оперативных  вмешательств может 
снижать общую эффективность хи-

рургического лечения множествен-
ной патологии брюшной полости. 
Так, например,  при сочетании у 
больного желчекаменной болезни 
(ЖКБ), послеоперационной грыжи 
и спаечной болезни органов брюш-
ной полости выполнение только 
грыжесечения, повторная операция 
по поводу абдоминальной патоло-
гии сведет на нет результаты герни-
опластики [11]. При хирургической 
коррекции только абдоминальной 
патологии без грыжесечения суще-
ствует реальная опасность ущемле-
ния грыжи в послеоперационном 
периоде [5]. Новым направлением 
в эндоскопической хирургии явля-
ется изучение показателей концеп-
ции ускоренного выздоровления 
программы «Fast-track» для вы-
полнения симультанных операций, 
которая включает в себя доопера-

ционную подготовку, интраопера-
ционный этап и послеоперацион-
ный период [10].

Известно, что важным мар-
кером благоприятного течения 
послеоперационного периода 
является состояние кровотока вну-
тренних органов брюшной полости [8]. 
В ряде работ показано, что изме-
нение уровня спланхнического 
кровотока является предиктором 
последующих послеоперационных 
осложнений [2]. Уменьшение кро-
вотока в зоне внутренних органов 
происходит вследствие увеличения 
сосудистого сопротивления и при 
системной гипотензии. Эндогенная 
интоксикация вызывает перерас-
пределение кровотока внутри ор-
гана и между органами, угнетает 
индуцированную стрессом актива-
цию симпатической нервной систе-
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мы при уменьшении совокупности 
катехоламинов, вместе с симпати-
ческой блокадой, предупреждает 
стресс-индуцированное снижение 
чревного ствола [9 ].

Цель нашего исследования – из-
учение состояния спланхнического 
кровотока (СК) в послеоперационном 
периоде у пациентов после проведе-
ния симультанных операций холеци-
стэктомии и герниопластики с приме-
нением программы «Fast-track».

Материалы и методы. В основу 
работы был положен анализ дан-
ных ультразвукового исследования 
уровня спланхнического кровотока 
у 78 больных  с ЖКБ, пупочной гры-
жей, послеоперационной вентраль-
ной грыжей, грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы и спаечной 
болезнью органов брюшной по-
лости, которым были проведены 
симультанные лапароскопические 
операции. Из обследованных паци-
ентов 64 были женщины, 14 - муж-
чины. Средний возраст пациентов 
составил 44,5±8,1. 

В зависимости от особенностей 
предоперационной подготовки, 
ведения периоперационного и по-
слеоперационного периодов  все 
больные были разделены на две 
группы. В 1 группу вошли 38 боль-
ных, оперированные по методике 

«Fast-track»; 2 группу составили 40 
больных, оперированные без при-
менения методики «Fast-track».  
Согласно классификации ASA 
I степень риска была определена у 
26 больных, II – у 30, III – 33. Боль-
ным с IV степенью риска симуль-
танные операции не проводились. 
Группы сопоставимы по основному 
и сочетанному заболеваниям, воз-
расту, полу и степени тяжести по-
слеоперационного риска. 

Доплерография проводилась на 
ультразвуковой системе My Lab50 
в реальном масштабе времени в 
импульсно-волновом режиме, цве-
товом картировании, В-режиме с 
использованием конвексного дат-
чика частотой 3,5 МГц и частотного 
фильтра 100 Гц, угол сканирования 
составлял менее 60̊. Изучали гемо-
динамические показатели в чрев-
ном стволе (ЧС), общей печеночной 
артерии (ОПА), верхне-брыжеечной 
артерии (ВБА) и портальной вене 
(ПВ). Измеряли внутренний диа-
метр сосуда (Д, мм), максималь-
ную скорость кровотока (МакСК) и 
минимальную скорость кровотока 
(МинСК) в артериях, МакСК и объ-
емную скорость кровотока (ОСК), 
рассчитывали пульсационный ин-
декс (ПИ) и индекс резистентности 
(ИР) [11]. Эти исследования про-
водили больным до операции, на 
3 сутки и  7 сутки после операции. 

Данные допплеровского исследова-
ния двух основных групп сравнива-
лись с результатами исследования 
20 лиц, вошедших в контрольную 
группу (КГ), сопоставимых по полу и 
возрасту.Полученные данные были 
внесены в компьютерную про-
грамму Statistica 6.0 (StatSoft, США) 
для последующей статистической 
обработки. Достоверность разли-
чий оценивали по критерию Ман-
на-Уитни при уровне значимости 
p < 0,05. Количественные данные 
представлены в виде медианы 
и интерквартильного интервала 
(Ме [25-й; 75-й перцентили]).

Результаты и обсуждение.
В предоперационном периоде 

у больных обеих групп по сравне-
нию с КГ определялось повышение 
значений МакСК  в ОПА и МакСК в 
ЧС (p<0,05) при отсутствии стати-
стически достоверных изменении в 
других показателях артериального 
кровотока (см табл. 1). Эти измене-
ния СК можно объяснить наличием 
воспалительного процесса в гепа-
тобилиарной системе у больных с 
ЖКБ. При изучении интенсивности 
кровотока в ПВ не было установ-
лено различий между значениями 
скоростных показателей и диаме-
тром ПВ у больных обследуемых 
групп до операции и контрольной 
группой (см. табл. 3.).  

Таблица 1. 
Показатели артериального СК у больных в предоперационном периоде.

Показатель МакСК, см/сек МинСК, см/сек ПИ РИ Д, мм

ОПА

1 гр. 98,4*   [89,1; 106,5] 22,7
[20,3; 25,2]

1,27
[1,16; 1,31]

0,72
[0,58; 0,78]

5,3
[5,1; 5,4]

2 гр. 97,2*
[90,5; 104,9]

22,5
[20,2; 24,8]

1,26
[1,17; 1,30]

0,78
[0,59; 0,86]

5,3
[5,1; 5,5]

КГ 86,4
[82,2; 91,6]

21,2
[20,0; 23,6]

1,23
[1,18; 1,27]

0,75
[0,69; 0,81]

5,3
[5,0; 5,5]

ЧС

1 гр. 131.7*
[122,6; 142,3]

44,5
[40,2; 48,6]

1,19
[1,06; 1,28]

0,73
[0,68; 0,77]

0,65
[0,61; 0,68]

2 гр. 132,8*
[123,5; 141,2]

43,2
[39,5; 48,2]

1,18
[1,08; 1,23]

0,75
[0,67; 0,81]

0,64
[0,61; 0,67]

КГ 114.3
[110,6; 119,1]

41,5
[37,5; 43,8]

1,21
[1,17; 1,24]

0,73
[0,69; 0,74]

0,65
[0,63; 0,67]

ВБА

1 гр. 87,7
[84,3; 90,4]

24,3
[21,3; 27,9]

1,23
[1,19; 1,26]

0,71
[0,67; 0,77]

5,3
[5,1; 5,4]

2 гр. 88,1
[82,3; 91,5]

21,4
[20,3; 23,8]

1,22
[1,18; 1,26]

0,73
[0,69; 0,77]

5,3
[5,2; 5,4]

КГ 83,7
[80,8; 88,4]

22,5
[21,0; 24,7]

1,24
[1,19; 1,27]

0,74
[0,68; 0,79]

5,3
[5,1; 5,4]

Примечания: * - достоверность различий в значениях между контрольной группы и 1 и 2 группами с досто-
верностью с p<0,05. 
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В послеоперационном периоде 
на 3 сутки у больных обеих групп на-
блюдались однотипные изменения 
интенсивности кровотока во всех 
изучаемых артериальных сосудах 
(ЧС, ОПА и ВБА) по сравнению с до-
операционным уровнем: снижение 
МакСК и ПИ и повышение МинСК и 
РИ (p<0,05), что характеризует по-
вышение периферического сосуди-
стого сопротивления и снижение 
кровенаполнения этих сосудов, и 
в целом, уменьшение объема СК 
(см. табл. 2). При этом, выражен-
ность этих изменений была мень-

шей у пациентов 1 группы: у них 
были выше значения МакСК и ПИ и 
ниже – МинСК и РИ по сравнению с 
2 группой (p<0,05).

При оценке показателей СК на 
7 сутки после операции было уста-
новлено (см. табл. 2), что скорост-
ные показатели кровотока в ЧС, ОПА 
и ВБА у больных 1 группы вернулись 
к дооперационному уровню: значе-
ния МакСК, МинСк, ПИ и РИ досто-
верно не отличались значений до 
операции. В то же время, у больных 
2 группы на 7 сутки после операции 
значения МакСК, и ПИ были ниже, 

а значения МинСК и РИ - ниже, чем 
до операции (p<0,05). Между 1 
и 2 группами этих больных на 7 сут-
ки после операции сохранялись до-
стоверные отличия (p<0,05).

При исследовании венозно-
го кровотока было отмечено (см. 
табл. 3), что в послеоперационном 
периоде у больных обеих групп на 
3 сутки после операции наблю-
далось снижение скоростных по-
казателей кровотока в ПВ (МакСК, 
МинСК и ОСК) по сравнению с до-
операционным периодом (p<0,05). 
При этом, как и в случае с артери-

Таблица 2. 
Показатели артериального СК у больных в послеоперационном периоде.

Показатель МакСК, см/сек МинСК, см/сек ПИ РИ 

ОПА

До опера-
ции

1 гр 97,7
[89,4; 105,5]

23,9
[21,8; 26,4]

1,27
[1,18; 1,33]

0,74
[0,62; 0,79]

2 гр 98,6
[93,7;103,8]

22,7
[20,5; 25,2]

1,26
[1,18; 1,29]

0,77
[0,66; 0,82]

3 сутки
1 гр 75,5*#

[72,2; 81,4]
28,9*#

[25,7; 30,8]
1,18*#

[1,16; 1,22]
0,81*#

[0,74; 0,84]

2 гр 84,4*#
[81,1; 87,7]

21,2*#
[20,6; 23,4]

1,11*#
[1,07; 1,16]

0,88*#
[0,85; 0,91]

7 сутки 
1 гр 91,5*

[89,4; 93,2]
22,3*

[19,9; 23,9]
1,27*

[1,22; 1,30]
0,73*

[0,69; 0,76]

2 гр 80,9*
[78,5; 83,7]

27,6*
[27,9; 31,7]

1,12*
[0,99; 1,16]

0,86*
[0,79; 0,89]

ЧС

До опера-
ции

1 гр 131,5
[129,3; 139,5]

43,8
[41,6; 47,4]

1,18
[1,13; 1,24]

0,74
[0,69; 0,78]

2 гр 134,2
[129,1; 139,7]

43,5
[40,3; 46,5]

1,17
[1,13; 1,22]

0,75
[0,69; 0,79]

3 сутки
1 гр 103,3*#

[98,4; 109,2]
37,5*#

[35,5; 40,3]
1,20*

[1,16; 1,24]
0,75*

[0,73; 0,79]

2 гр 89,6*#
[83,4; 98,6]

46,3*#
[44,1; 49,8]

1,05*#
[0,99; 1,10]

0,89*#
[0,82.; 0,94]

7 сутки 
1 гр 121,2*

[118,2; 126,1]
34,5*

[31,0; 36,2]
1,28*

[1,25; 1,32]
0,68*

[0,65; 0,71]

2 гр 88,8*#
[98,7; 105,8]

43,2*#
[41,8; 47,5]

1,07*#
[0,97; 1,11]

0,87*#
[0,75; 0,81]

ВБА

До опера-
ции

1 гр 87,7
[84,3; 90,4]

24,3
[21,3; 27,9]

1,23
[1,19; 1,26]

0,71
[0,67; 0,77]

2 гр 88,1
[82,3; 91,5]

21,4
[20,3; 23,8]

1,22
[1,18; 1,26]

0,73
[0,69; 0,77]

3 сутки
1 гр 73,4*#

[71,3; 80,2]
28,1*#

[26,4; 31,1]
1,18*#

[1,15; 1,21]
0,80*#

[0,75; 0,83]

2 гр 85,0*#
[81,3; 86,9]

21,4*#
[20,5; 22,7]

1,12*#
[1,06; 1,17]

0,89*#
[0,84; 0,92]

7 сутки 
1 гр 91,2*

[88,4; 94,0]
22,5*

[19,6; 24,3]
1,26*

[1,21; 1,30]
0,72*

[0,68; 0,77]

2 гр 80,1*#
[77,5; 84,4]

27,5*#
[27,7; 30,6]

1,13*#
[0,99; 1,17]

0,85*#
[0,79; 0,88]

Примечания: * - достоверность различий в значениях между 1 и 2 группами с достоверностью с p<0,05, 
# - достоверность различий в значениях в группах больных между значением после операции и до операции с 
достоверностью с p<0,05.
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Таблица 3. 
Динамика кровотока в ПВ

МакСК, см/сек МинСК, см/сек Диаметр, мм ОСК, мл/мин

До опера-ции
1 гр 24,2

[20,2; 27,6]
15,8

[12,1; 8,5]
8,5

[8,0; 9,7]
1015

[922; 1130]

2 гр 25,3
[21,5; 28,2]

16,2
[12,2; 19,4]

8,8
[8,1; 9,9]

1021
[955; 1041]

3 сутки
1 гр 21,3*#

[20,4; 21,8]
14,2

[13,6; 14,9]
8,0

[7,7; 8,4]
817*#

[764; 826]

2 гр 19,9*#
[19,2; 20,7]

13,8#
[13,3; 14,2]

8,0
[7,6; 8,3]

735*#
[702; 772]

7 сутки 
1 гр 25,2*

[23,8; 26,9]
16,2*

[15,7; 16,6]
8,7

[8,2; 8,9]
1041*

[982; 1088]

2 гр 20,3*#
[19,2; 20,7]

13,7*
[13,1; 14,8]

8,2
[7,9; 8,6]

811*#
[767; 901]

КГ 23,8
[20,0; 25,8]

15,5
[12,4; 17,9]

8,4
[8,0; 9,0]

1023
[956; 1190]

Примечания: * - достоверность различий в значениях между 1 и 2 группами с достоверностью с p<0,05, 
# - достоверность различий в значениях в группах больных и в контрольной группе с достоверностью с p<0,05

альным кровотоком, степень сни-
жения линейной и объемной скоро-
сти кровотока в ПВ в 1 группе, была 
ниже, чем во 2 группе (p<0,05). 
На 7 сутки после операции раз-
личия в значениях показателях в 
обеих группах продолжали сохра-
няться. У больных 1 группы МакСК, 
МинСК и ОСК были выше, чем во 
2 группе (p<0,05). При этом скорост-
ные показатели кровотока в ПВ у 
больных в 1 группе увеличились до 
предоперационного уровня, а во 2 
группе МакСК и ОСК на 7 сутки по-
сле операции они были достовер-
но, ниже, чем до операции (p<0,05).        

Таким образом, данные доппле-
рометрии состояния СК в основных 
артериальных стволах брюшной 
полости и ПВ свидетельствует, что 

ранний послеоперационный пе-
риод характеризуется снижением 
уровня как артериального, так и 
венозного кровотока в основных 
органах брюшной полости, созда-
вая условия для снижения перфу-
зии крови, возможной гипоксии 
тканей, снижения метаболической 
активности и детоксикационной 
функции печени. При этом внедре-
ние программы «Fast-track» приве-
ло к снижению выраженности этих 
негативных стрессовых изменений 
СК на 3 сутки после операции и уве-
личению скорости восстановления 
уровня кровотока предоперацион-
ного, что наблюдалось на 7 сутки. 

Выводы. 
1. У больных после симультан-

ных операций  (сочетание лапаро-
скопической холецистэктомии и 
грыжесечения) на 3 сутки наблю-
дается снижение уровня кровотока 
в чревном стволе, общей печеноч-
ной артерии, верхне-брыжеечной 
артерии и портальной вене, что со-
провождается снижением МакСК в 
артериях, МакСК и ОСК в ПВ, ПИ и 
повышением МинСК и РИ в артери-
ях по сравнению с дооперацонным 
уровнем.

2. У больных, оперированных 
с применением методики «Fast-
track», наблюдается менее выра-
женное изменение этих показате-
лей на 3 сутки и их восстановление 
на 7 сутки до предоперационного 
уровня, в отличии от больных, опе-
рированных по обычной методике.  
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ГАУЗ «Рыбно-Слободская Центральная районная боль-
ница» 422650, Республика Татарстан, Рыбно-Слободский 
р-н, пгт Рыбная Слобода, ул. Сосновая, 6.

К вопросу о 
профилактике 
алкоголизма среди 
населения
Резюме. Актуальность проблемы. В современном 

мире вопрос алкоголизма и осложнений имеет мировой 
масштаб. Эта проблема не только здравоохранения, 
но и общества в целом. В России в 2012 году уровень 
смертности населения (прямо или косвенно связанная 
от употребления алкоголя) был одним  из самых вы-
соких в мире. В Рыбно-Слободском районе в последнее 
годы огромное внимание уделяется дополнительным 
мерам усиления профилактики, в том числе и алкого-
лизма и пьянства. Однако, в районе сохраняется вы-
сокая заболеваемость алкогольной зависимостью и 
осложнений.

Цель работы. Анализ структур лиц, страдающих 
алкоголизмом; изучение динамики распространенно-
сти алкоголизма и гендерных, возрастных особенно-
стей  алкогольных психозов среди населения Рыбно-
Слободского района Республики Татарстан  за период 
2014-2016 годы.

Материал и методы. Материалом для исследова-
ния послужило население Рыбно-Слободского района 
Республики Татарстан, страдающих алкоголизмом и 
пациенты с алкогольными психозами в анамнезе. Све-
дения о пациентах, полученные путем обработки кар-
точек за период 2014- 2016 годы. Возраст пациентов 
был разделен на три группы: первая группа - от 20 до 
39 лет, вторая группа – от 40 до 59 лет, третья груп-
па – 60 лет и старше.  На первом этапе исследования 
была изучена возрастная структура лиц, страдающих 
алкоголизмом за период 2014-2016 годы. На следую-
щем этапе была изучена заболеваемость населения 
Рыбно-Слободского района алкогольными психозами 
за 2014-2016 годы. Материал исследования был под-
вергнут статистической обработке с использова-
нием методов параметрического (t-критерий Стью-
дента) и непараметрического анализа (критерий 
Манна-Уитни, критерий х2  Пирсона) в соответствии 
с результатами проверки сравниваемых совокупно-
стей на нормальность распределения. Статистиче-
ский анализ проводился с использованием программы 
IBM SPSS Statistics 23. 

Результаты и обсуждение. В результате было 
установлено, что число страдающих алкоголизмом в 
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of the Russian Federation,State Autonomous Healthcare 
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To the question 
of algolizm's prevention 
among the population
Abstract. Background. In the modern world the problem 

of an alcoholism and complications has world scale. This 
problem not only health care, but also society in general. In 
Russia in 2012 the death rate of the population (directly or 
indirectly bound from alcohol intake) was one of the highest 
in the world. In the Fish and Suburban district in the last 
years huge attention is paid to additional measures of in-
tensifying of prophylaxis including an alcoholism and alco-
holism. However, in the district the high case rate alcohol 
addiction and complications remains.

Aim. The purpose of this work was the analysis of struc-
tures of the persons having alcoholism, studying of dynam-
ics of prevalence of an alcoholism, and gender age features 
of alcoholic psychoses among the population of the Fish and 
Suburban district during 2014-2016 years.

Materials and methods. The material for the study was 
the population of Rybno-Slobodsky district of the Republic of 
Tatarstan, suffering from alcoholism and patients with alco-
holic psychosis in history. Data on patients obtained by pro-
cessing cards for the period 2014-2016. The age of patients 
was divided into three groups: the fi rst group - from 20 to 
39 years, the second group – from 40 to 59 years, the third 
group – 60 years and older.  At the fi rst stage of the study, 
the age structure of persons suffering from alcoholism for 
the period 2014-2016 was studied. At the next stage, the 
morbidity of the population of Rybno-Slobodsky district with 
alcoholic psychoses for 2014-2016 was studied. The study 
material was subjected to statistical processing using the 
methods of parametric (student's t-test) and nonparametric 
analysis (Mann-Whitney test, Pearson's c2 test) in accord-
ance with the results of testing the compared populations 
for the normality of distribution. Statistical analysis was per-
formed using IBM SPSS Statistics 23. 

Results and discussion. As a result, it was found that 
the number of alcoholics in the Rybno-Slobodsky district for 
the period 2014-2016 years decreased from 414 to 388 peo-
ple (by 6.3%). The highest percentage was between 40 and 
59 years of age, 60.9 per cent, respectively. The proportion 
of persons under 40 years of age decreased to 13.9% by 
2016. There was a decrease in the rate of alcoholic psycho-
sis among persons suffering from alcoholism from 1.21% to 
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Рыбно-Слободском районе за период   2014-2016 годы 
снизилось с 414 до 388 человек (на 6,3%). Наибольший 
процент составляли лица в возрасте от 40 до 59 лет 
– 60,9% соответственно. Доля лиц в возрасте млад-
ше 40 лет к 2016 году снизилось до 13,9%. Отмеча-
лось снижение показателя частоты алкогольных пси-
хозов среди лиц, страдающих алкоголизмом с 1,21% до 
0,26%. За 2015 год показатель снизился на 16,4%, за 
2016 год – на 74,5%. 

Выводы. Таким образом, нами произведена оценка 
структур лиц, страдающих алкоголизмом,  и частота 
алкогольных психозов среди населения Рыбно-Слобод-
ского района Республики Татарстан.

Ключевые слова: профилактика, продолжитель-
ность жизни, алкоголизм, здоровье, сельское здравоох-
ранение, население
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0.26%. In 2015, the indicator decreased by 16.4%, in 2016-
by 74.5%.

Conclusion: thus, we made assessment of structures 
of the persons having alcoholism and the frequency of al-
coholic psychoses among the population of the Fish and 
Suburban region of the Republic of Tatarstan.
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Здоровье - главная ценность че-
ловечества. В настоящее время 
проблема сохранения здоровья 
населения является чрезвычайно 
актуальной во всем мире [4,5,15]. 
В России в 2012 году уровень смерт-
ности населения (прямо или кос-

венно связанная от употребления 
алкоголя) был одним из самых 
высоких в мире (39,1 случаев 
за 100 тыс. населения) [16]. К ее 
решению активно подключаются 
многие общественные организации 
и физические лица[17,18]. Установ-
лено, что спирт и его производные 
гибельно отражаются, прежде всего, 
на умственном потенциале, на его 
характере и нравственности [13,10]. 
В Рыбно-Слободском районе в по-
следнее годы большое внимание 
уделяется дополнительным мерам 
усиления профилактики, в том чис-
ле и алкоголизма и пьянства [7,18]. 
Однако, в настоящее время сохраня-
ется высокая заболеваемость алко-
гольной зависимостью и осложне-
ний, что обуславливает актуальность 
проблемы ранней диагностики, про-
филактики и лечение данной патоло-
гии. В «Концепции развития здраво-
охранения России до 2020 г.» среди 
смысловых приоритетов выделена 

профилактика социально значи-
мых заболеваний, направленная на 
формирование здорового образа 
жизни, борьбу с вредными привыч-
ками (злоупотребление алкоголем, 
табакокурением, употреблением 
наркотиков), предупреждение воз-
никновения заболеваний и возмож-
но раннее их выявление. Признано, 
что осуществление массовых страте-
гий профилактики требует мощного 
согласованного межведомственного 
взаимодействия. Концепция уста-
навливает необходимость активного 
внедрения образовательных и сани-
тарно-просветительных программ, 
начиная с дошкольных и школьных 
учреждений, проведение психоло-
гически выверенных коммуникаци-
онных компаний, массовое распро-
странение физкультуры и спорта, 
формирование понимания необхо-
димости создания условий, пред-
упреждающих вредные привычки 
[3, 14,1,6,12].
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Цель исследования: провести 
анализ структур лиц, страдающих 
алкоголизмом, изучить динамики 
распространенности алкоголизма 
и изучить гендерные, возрастные 
особенности алкогольных психозов 
среди населения Рыбно-Слободско-
го района Республики Татарстан за 
период 2014-2016 годы.

Материалы и методы исследо-
вания: Материалом для исследо-
вания послужило население Рыб-
но-Слободского района Республики 
Татарстан, страдающих алкоголиз-
мом и пациенты с алкогольными 
психозами в анамнезе. Сведения о 
пациентах, полученные путем обра-
ботки карточек за период 2014- 2016 
годы. Возраст пациентов был разде-
лен на три группы: первая группа - 
от 20 до 39 лет, вторая группа – от 
40 до 59 лет, третья группа – 60 лет 
и старше. На первом этапе иссле-
дования была изучена возрастная 
структура лиц, страдающих алкого-
лизмом за период 2014-2016 годы. 
На следующем этапе была изучена 
заболеваемость населения Рыбно-
Слободского района алкогольны-
ми психозами за 2014-2016 годы.
Материал исследования был под-
вергнут статистической обработке 
с использованием методов пара-
метрического (t-критерий Стьюден-
та) и непараметрического анализа 
(критерий Манна-Уитни, критерий 
c2 Пирсона) в соответствии с резуль-
татами проверки сравниваемых со-
вокупностей на нормальность рас-
пределения. Статистический анализ 
проводился с использованием про-
граммы IBMSPSSStatistics 23 [9,11].

Результаты исследования: на 
первом этапе исследования была 
изучена возрастная структура лиц, 
страдающих алкоголизмом за пери-
од 2014-2016 годы (таблица 1).

Проведенный анализ показал, 
что лиц, страдающих алкоголиз-
мом, среди населения в возрасте 
младше 20 лет выявлено не было. 
Общее число страдающих алкого-
лизмом в Рыбно-Слободском райо-
не Республики Татарстан за изучае-
мый период снижалось с 414 до 388 
человек, или на 6,3%. При оценке 
структуры жителей района, страда-
ющих алкоголизмом, по возрасту 
было установлено, что наибольший 
процент составляли лица в возрасте 
от 40 до 59 лет – 60,9% в среднем 
за 3 года. Доля лиц в возрасте млад-
ше 40 лет была наивысшей в 2014 
году, составляя 16,2%. В 2015 и 2016 
годах показатель снижался до 13,4 
и 13,9%, соответственно. Лица в 
возрасте старше 60 лет составляли 
примерно четверть в структуре ис-
следуемых – 24,5% в среднем за 3 
года. При сравнении возрастной 
структуры лиц, страдающих алко-
голизмом, за исследуемые годы с 
помощью критерия c2 Пирсона, ста-
тистически значимые различия от-
сутствовали (p=0,717). Также была 
рассмотрена структура исследуе-
мых по полу. Согласно полученным 
данным, в структуре страдающих 
алкоголизмом значительно преоб-
ладали мужчины, доля которых за 
исследуемый период колебалась 
от 81,6 до 82,5%, в среднем состав-
ляя 82,0%. При оценке изменений 
структуры исследуемых по полу 
за 2014-2016 годы статистически 
значимые различия отсутствовали 
(p=0,945). Проведенный анализ не 
выявил статистически значимых 
различий структуры жителей рыб-
но - Слободского района Республи-
ки Татарстан, страдающих алкого-
лизмом, по стадиям заболевания 
(p=1,0). У наибольшего числа ис-
следуемых отмечалась средняя 
стадия алкоголизма, средняя доля 
за 3 года составила 96,7%. Началь-

=

(1)

Таблица 1.
Изменения возрастной структуры лиц, страдающих алкоголизмом за 2014-2016 

годы.

Возраст, 
полных лет

Годы

2014 2015 2016 Средняя доля за 
2014-2016 г.г.Абс. % Абс. % Абс. %

20-39 67 16,2 53 13,4 54 13,9 14,5

40-59 245 59,2 250 63,1 235 60,6 60,9

60 и старше 102 24,6 93 23,5 99 25,5 24,5

ИТОГО: 414 100,0 396 100,0 388 100,0 100,0

ная и конечная стадии заболевания 
отмечались в 1,5 и 1,8% случаев, со-
ответственно. Таким образом, было 
установлено отсутствие статистиче-
ски значимых различий структуры 
лиц, страдающих алкоголизмом, по 
возрасту, полу и стадиям данного 
заболевания в зависимости от года 
наблюдения, что свидетельствовало 
о стабильном составе данного кон-
тингента за исследуемый времен-
ной период.

На следующем этапе исследова-
ния нами была изучена динамика 
показателя распространённости ал-
коголизма, рассчитанного по форму-
ле (1) за исследуемый период.

Распростра-
ненность 

алкоголизма  

Число лиц 
определен-

ного возраста 
страдающих 

алкоголизмом
х 1000  

Численность 
населения со-

ответствующей 
возрастной 

группы
        

Полученные для населения в воз-
расте 20 лет и старше значения рас-
пространенности алкоголизма за 
2014-2016 годы приведены в табли-
це 2.

В результате анализа динамиче-
ского ряда показателей распростра-
ненности алкоголизма среди насе-
ления Рыбно - Слободского района 
Республики Татарстан за 2014-2016 
годы, были получены следующие 
выводы: в 2015 году отмечалось сни-
жение алкоголизма на 0,6 случая из 
расчета на 1000 населения, или на 
3,1%. Однако, в 2016 году показатель 
демонстрировал некоторую тенден-
цию к росту, увеличиваясь на 0,1 слу-
чая на 1000 населения, или на 0,5%. 
При сравнении частоты лиц стра-
дающих алкоголизмом с помощью 
критерия c2 Пирсона статистически 
значимые различия отсутствовали 
(p=0,895), что свидетельствовало об 
отсутствии значимой динамики по-
казателя за исследуемый период. 
В соответствии с результатами про-
веденного анализа было установ-
лено, что распространенность ал-
коголизма имела существенные 
различия в зависимости от возраст-
ной группы населения (p <0,001). 
Наибольшим значением показателя 
характеризовались лица в возрасте 
40-59 лет, доля случаев алкоголизма 
среди них варьировала от 27,9 до 
29,0 на 1000 населения соответству-
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ющего возраста. На втором месте по 
распространенности алкоголизма 
находились лица в возрасте 60 лет и 
старше, показатель в данной группе 
принимал значения от 13,4 до 14,7 
на 1000 населения соответствующе-
го возраста. Реже всего случаи ал-
коголизма отмечались среди насе-
ления младшей возрастной группы 
20-39 лет, распространенность дан-
ного заболевания составляла от 9,1 
до 11,3 на 1000 населения соответ-
ствующего возраста. При сравнении 
распространенности алкоголизма 
в зависимости от года наблюдения 
статистически значимые различия 
отсутствовали во всех возрастных 
группах (p>0,05). Следует отметить, 
что за исследуемый период, отмеча-
лось снижение распространенности 
алкоголизма в возрастной группе 
20-39 лет на 1,8 случая на 1000 чел. 
соответствующего возраста, или на 
15,9%. При этом динамика показате-
ля в возрастных группах 40-59 лет и 
60 лет и старше была несуществен-
ной, характеризуясь снижением на 
0,4% и ростом на 0,7%, соответствен-
но. Таким образом, на фоне прогно-
зируемого роста алкоголизма при 
условии сохранения факторов, опре-
деляющих динамику показателей за 

2014-2016 годы, отмечалось сниже-
ние распространенности алкоголиз-
ма среди молодых лиц в возрасте 
младше 40 лет на 15,9%.

Исследование частоты алкоголь-
ных психозов среди населения Рыб-
но-Слободского района Республики 
Татарстан в динамике. Нами была 
изучена заболеваемость населения 
Рыбно-Слободского района Респу-
блики Татарстан алкогольными пси-
хозами. Согласно данным на про-
тяжении периода 2014-2016 годы 
отмечалась устойчивая отрицатель-
ная динамика частоты алкогольных 
психозов среди населения Рыбно-
Слободского района Республики Та-
тарстан, однако, она была статисти-
чески не значимой (p=0,293). В 2015 г. 
показатель снизился на 0,4 слу-
чая на 10 000 населения в возрасте 
20 лет и старше, или на 18,9%. 
В 2016 году снижение было еще 
более выраженным – на 1,4 слу-
чая на 10 000 населения, или на 
74,4% соответственно. Динами-
ка данного показателя показана 
на рисунке №1.

В результате выравнивания дина-
мического ряда с помощью метода 
парной линейной регрессии было 
получено следующее уравнение (2):

YАП = -0,9x + 3,37,                    (2)

где YАП – частота алкогольных 
психозов среди населения района 
в возрасте 20 лет и старше, на 10 
000 среднегодового населения со-
ответствующего возраста, x – по-
рядковый номер года, начиная с 
2014 (x=1).

Исходя из значения коэффици-
ента регрессии, в 2017 году и по-
следующих следует ожидать отсут-
ствия случае алкогольных психозов 
среди населения Рыбно-Слобод-
ского района Республики Татар-
стан. Коэффициент аппроксимации 
R2 составил 0,91, что свидетель-
ствует о высокой приближенности 
полученной модели (2) к фактиче-
ским значениям частоты алкоголь-
ных психозов. В связи с небольшим 
числом случаев алкогольного пси-
хоза оценка статистической зна-
чимости различий их частоты в за-
висимости от пола и возраста не 
проводилась. Однако представлял 
интерес частоты случаев алкоголь-
ного психоза среди лиц, страдаю-
щих алкоголизмом. В соответствии 
с полученными результатами, от-
мечалось снижение показателя ча-
стоты алкогольных психозов среди 
лиц, страдающих алкоголизмом с 
1,21% до 0,26%. За 2015 год показа-
тель снизился на 16,4%, за 2016 год 
– на 74,5% соответственно.

Выводы: проведенное исследо-
вание показывает, что общее число 
страдающих алкоголизмом в Рыб-
но-Слободском районе Республи-
ки Татарстан за период 2014-2016 
годы снизилось с 414 до 388 чело-
век (на 6,3%). При оценке структуры 
жителей района, страдающих алко-
голизмом, по возрасту было уста-
новлено, что наибольший процент 
составляли лица в возрасте от 40 до 
59 лет – 60,9%. Доля лиц в возрасте 
младше 40 лет была наивысшей в 
2014 году - 16,2%. В 2015 и 2016 го-
дах - 13,4 и 13,9%, соответственно. 
Лица в возрасте старше 60 лет – со-
ставили 24,5%. В структуре страда-
ющих алкоголизмом значительно 
преобладали мужчины - от 81,6 до 
82,5%, в среднем составляя 82,0%. 
Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что за период 2014-
2016 годы отмечалось снижение ча-
стоты алкогольных психозов среди 
лиц, страдающих алкоголизмом, с 
1,21% до 0,26%. За 2015 год показа-
тель снизился на 16,4%, за 2016 год 

Таблица 2.
Динамика показателя распространенности алкоголизма (РА) среди населения 

района в возрасте 20 лет и старше за 2014-2016 годы.

Годы
Среднегодовая 

численность 
населения, чел.

Число лиц, 
страдающих 

алкоголизмом, 
чел.

РА, на 1000 чел.

Прирост 
показателя

Абс. %

2014 21708 414 19,1 - -

2015 21401 396 18,5 -0,6 -3,1

2016 20876 388 18,6 +0,1 +0,5

Рисунок 1.
Динамика частоты алкогольных психозов среди населения Рыбно-Слободского 

района Республики Татарстан в возрасте 20 лет за 2014-2016 гг.



136

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

- на 74,5%. Изучение структур лиц, 
страдающих алкоголизмом, дина-
мики распространенности алкого-
лизма и возрастных особенностей 

алкогольных психозов среди насе-
ления может послужить уточнению 
патогенеза данного заболевания, 
что позволит повысить эффектив-

ность профилактических программ, 
направленных на снижение заболе-
ваемости алкоголизма и алкоголь-
ных психозов.
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Анализ результатов 
применения 
эндоваскулярной 
тромбэктомии 
в сочетании 
с нефрэктомией 
у пациентов больных 
раком почки 
с опухолевой инвазией 
в почечную и нижнюю 
полую вены
Резюме. Актуальность проблемы. Почечно-кле-

точный рак (ПКР) составляет приблизительно 90% 
всех онкологических заболеваний почки. Несмотря на 
совершенствование методов ранней диагностики, у 
20-30% пациентов с выявленным впервые ПКР опре-
деляются отдалённые метастазы. Распространение 
почечно-клеточного рака в почечную вены и нижнюю 
полую вену встречается примерно у 4-15% пациентов, 
в 1% случаев - в правое предсердие. 

Цель работы. Разработка нового малоинвазивного 
метода хирургического метода для расширения воз-
можностей и улучшения результатов хирургического 
лечения больных с интралюминальной опухолевой ин-
вазией в нижнюю полую вену. 

Материал и методы. Исследование основано на из-
учении 5 пациентов больных раком почки с интралю-
минальной опухолевой инвазией, которые проходили 
лечение в урологическом отделении СПб ГБУЗ «Город-
ская многопрофильная больница № 2» в период с 2015 
по 2017 годы. Им было произведено успешное эндова-
скулярное удаление опухолевого тромба нижней полой 
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I.I. Mechnikov, Russia, Saint-Petersburg, 191015, 
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Analysis of the results 
of the use of endovascular 
thrombectomy 
in combination 
with nephrectomy 
in patients with kidney 
cancer with tumor 
invasion into the renal 
and inferior vena cava

Abstract. Urgency of the problem. Renal cell carcinoma 
(RCC) accounts for about 90% of all renal oncologic 
diseases. In spite of the improved early diagnostic methods 
in 20-30% of patients with RCC revealed for the fi rst time 
there are distant metastases. Spread of renal cell carcinoma 
into the renal vein and lower vena cava is registered in about 
1-15% of patients and in 1% of cases into the right atrium. 

Aim. To develop new low invasive surgical method to 
increase possibilities and results of surgical treatment of 
patients with intraluminal tumor invasion into the lower vena 
cava. Materials and methods. 5 patients with renal cancer 
and intraluminal tumor invasion treated in the Urological 
department of the Saint-Petersburg Budgetary Health 
Institution “State general hospital N2” from 2015 to 2017 
served the basis for the study. Tumor thrombus of the lower 
vena cava was successfully removed endovascularly by 
thrombus extractor through the internal jugular vein followed 
by nephrectomy. To make the diagnosis multi-layer spiral 
computer tomography (MLSCT) together with MRT was 
used.
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вены тромбоэкстрактором через внутреннюю ярем-
ную вену с последующей нефрэктомией. Для установ-
ки диагноза использовалась сочетание МСКТ и МРТ. 

Результаты и обсуждение. Опыт нашего иссле-
дования показывает, что менее инвазивный метод 
имеет значительные клинические преимущества, по-
скольку не требует использования торакотомии, сер-
дечно-легочного шунтирования, остановки кровообра-
щения в условиях гипотермии и мобилизации печени и 
снижает вероятность тромбоэмболии. 

Выводы. Предложенная методика рентгенэндова-
скулярной тромбэктомии позволяет избежать агрес-
сивной оперативной тактики, а также уменьшить 
травматичность, время оперативного вмешатель-
ства. 

Ключевые слова: рак почки, нижняя полая вена, 
опухолевый венозный тромбоз.
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 Results and discussion. The results of the study show 
that low invasive method has signifi cant advantages as it 
makes thoracotomy, cardiopulmonary bypass, arrest of 
blood fl ow in conditions of hypothermia and liver mobilization 
unnecessary and decreases possibility of thromboembolism. 

Conclusions. The described method of radioendovascular 
thrombectomy allows to avoid aggressive surgical invasion 
and decrease traumatism and duration of the operation. 

Key words: kidney cancer, inferior vena cava, tumor 
venous thrombosis.
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Актуальность проблемы. Почеч-
но-клеточный рак (ПКР) составляет 
приблизительно 90% всех онколо-
гических заболеваний почки. Не-
смотря на совершенствование ме-
тодов ранней диагностики, у 20-30% 
пациентов с выявленным впервые 
ПКР определяются отдалённые ме-
тастазы. Распространение почечно-
клеточного рака в почечную вены 
и нижнюю полую вену встречается 
примерно у 4-15% пациентов, в 1% 
случаев - в правое предсердие. Рас-
пространение опухолевого тромба 
в почечную, нижнюю полую вены, 
правое предсердие, органах, рас-
положенных как в забрюшинном 
пространстве, так и грудной клетке, 
делает хирургическую анатомию 
данной патологии крайне сложной. 
Высокая травматичность операций 
наряду с возможностью радикаль-
ного лечения этих больных делает 
необходимым поиск новых методов 
тромбэктомии (2). 

В последние десятилетия, благо-
даря развитию эндоваскулярной 
хирургии, появляется возможность 
оперативного лечения патологии 

практически любой локализации. В 
клинической практике были приме-
нены катетерная реканализация и 
регионарный тромболизис, ротор-
ная фрагментация и др. Разработка 
методик нефрэктомии в сочетании 
с эндоваскулярной резекцией тром-
ба клинически обоснована и акту-
альна.

Цель работы. Разработка прин-
ципиально нового, малоинвазивно-
го метода хирургического лечения 
больных раком почки с опухолевой 
венозной инвазией в почечную и 
нижнюю полую вены для расшире-
ния возможностей и улучшения ре-
зультатов хирургического лечения 
больных данной патологией.

Материал и методы. В исследо-
вание вошли 5 пациентов, которые 
проходили лечение в урологиче-
ском отделении СПб ГБУЗ «Город-
ская многопрофильная больница № 
2», и в онкоурологическом отделе-
нии СПб Городского клинико-онко-
логического диспансера в период с 
2015 по 2017 гг.

Средний возраст больных соста-
вил 62,3 года. Всем пациентам была 
выполнена эндоваскулярная тром-
бэктомия в сочетании с нефрэктоми-
ей, которая была выполнена вторым 
этапом, через 30-45 дней от эндова-
скулярной тромбоэкстракции опухо-
левого венозного тромба из полости 
нижней полой вены. Результаты ле-
чения оценивались в зависимости 
от распространенности опухолевого 
венозного тромбоза, состояния ре-
гионарных лимфатических узлов, ги-
стологического типа и степени диф-
ференцировки опухоли.

Катетерная тромбэктомия из 
нижней полой и подвздошных вен 
решает одновременно несколько 
задач. Полное удаление флотиру-
ющего тромба устраняет опасность 
возникновения ТЭЛА, восстанавли-
вает проходимость нижней полой 
вены и улучшает регионарный кро-
воток, предотвращает тотальный 
тромбоз этой важной магистрали 
и окклюзию глубоких вен контра-
латеральной нижней конечности, 
исключает необходимость имплан-
тации постоянных кава-фильтров у 
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ряда больных. "Частичная" (парци-
альная) тромбэктомия "высоких" 
флотирующих тромбов (до устьев 
почечных вен и выше) обеспечи-
вает возможность профилактики 
ТЭЛА имплантацией кава-фильтров 
в стандартную позицию.

Необходимость решения этих 
задач с учетом состояния больно-
го, сопутствующих заболеваний, 
причин возникновения острого 
флеботромбоза, факторов риска 
позволяют считать показаниями к 
эндоваскулярной катетерной тром-
бэктомии:

• флотирующие тромбы нижней 
полой и подвздошных вен незави-
симо от уровня их распространения, 
у всех больных без сопутствующей 
тяжелой патологии, без неустра-
нимых факторов риска венозного 
тромбоза, при одностороннем по-
ражении и благоприятной динами-
ке гемостаза;

• флотирующие тромбы нижней 
полой вены с локализацией вер-
хушки непосредственно под по-
чечными венами, на их уровне или 
выше, исключающие имплантацию 
кава-фильтров в стандартную пози-
цию, у больных с онкологическими 
заболеваниями, сердечно-сосуди-
стой патологией, с двусторонним 
тромбозом вен нижних конечно-
стей, с неадекватным ответом си-
стемы гемостаза на антикоагулянт-
ную терапию.

Противопоказания к катетерной 
тромбэктомии определяются тех-
ническими трудностями или не-
возможностью ввести, или извлечь 
тромбэкстрактор из внутренней 

яремной вены. Абсолютным про-
тивопоказанием является диаметр 
внутренней яремной вены менее 
0,8 см; относительные противопо-
казания возникают у тучных паци-
ентов с короткой шеей.

Тромбоэкстрактор (ТРЭКС) обе-
спечивает высокую надежность 
захватывания, отделения и удер-
жания тромба или его фрагмента; 
минимальную травматичность; 
максимальную простоту и эффек-
тивность манипулирования за счет 
использования многофункциональ-
ной универсальной петли-ножа и 
ловушки-мешка как единого кон-
структивного инструмента; сохра-
нение кровотока во время всей опе-
рации; использование инструмента 
одного размера для любого просве-
та сосуда за счет изменяемости диа-
метра раскрытия петли и ловушки 
соответственно.

Результаты: Тромбэкстрактор со-
стоит из полиэтиленового мешочка, 
который подсоединен одним кон-
цом к несущему двухпросветному 
полиуретановому катетеру диаме-
тром 10 F. Через просвет меньшего 
диаметра проведена нитиноловая 
струна, с петлей на конце, которая 
при закрытии полиэтиленового ка-
пюшона выполняет роль режущего 
инструмента. Петля выходит из ка-
нала на расстоянии 1,5 см от вер-
хушки катетера и пропущена через 
широкую дистальную часть синте-
тического мешка по типу "кисета". 
Конфигурация металлической пет-
ли такова, что при ее открытии она 
располагается перпендикулярно к 

Рисунок 1 .
Раскрытый капюшон тромбоэкстрактора с краниальным концом тромба внутри

продольной оси несущего катетера, 
формируя синтетический мешок в 
виде открытого с одного конца "ка-
пюшона".

В проксимальной части мешка 
выполнено двенадцать сквозных 
отверстий диаметром до 2 мм, ко-
торые обеспечивают постоянный 
достаточный кровоток через капю-
шон в момент его полного открытия 
в просвете нижней полой вены. Ос-
новной просвет катетера необходим 
для проведения струны и введения 
контрастного вещества, а также до-
полнительного инструментария. На 
участке катетера, расположенном 
внутри капюшона, имеется допол-
нительное отверстие для посту-
пления контрастного вещества, что 
позволяет контролировать ход вме-
шательства.

Методика эндоваскулярной ка-
тетерной тромбэктомии из нижней 
полой вены представлена на рисун-
ке 1.

На рисунке 2 и 3 изображено по-
этапное удаление венозного опухо-
левого тромба из просвета нижней 
полой вены. 

На Рисунке 4 изображен финаль-
ный этап оперативного вмешатель-
ства, состоящий из краевого отжатия 
нижней полой вены в области устья 
почечной вены с ее иссечением.

На рисунке 5 изображен фраг-
мент опухолевого тромба извлечен-
ный при помощи тромбоэкстракто-
ра ,ТРЭКС,.

Оперативный доступ выполня-
ется после проведения необходи-
мой ангиографической диагности-
ки, которая доказывает наличие 
флотирующего тромба, позволяет 
определить его размеры и локали-
зацию, визуализировать анатоми-
ческую структуру инфраренального 
отдела НПВ. Оперативный доступ 
осуществляют с применением мест-
ной анестезии, пациент находится в 
положении лежа на спине с повер-
нутой головой влево. Данное поло-
жение больного обеспечивает оп-
тимальный доступ для выделения 
правой яремной вены. Под рентген 
контролем через флеботомический 
разрез протяженностью около 2 см 
вводят ангиографический прово-
дник в яремную вену и продвигают 
в НПВ, где его устанавливают, далее 
по проводнику проводят закрытый 
тромбоэкстрактор, устанавливая 
его выше верхушки опухолевого 
тромба. Для перекрытия просвета 
НПВ полностью открывают капю-
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шон тромбоэкстрактора. Тромбоэк-
страктор не препятствует току кро-
ви в нижней полой вене благодаря 
боковым отверстиям на капюшоне 
тромбоэкстрактора. Далее откры-
тый капюшон двигают по просвету 
НПВ, натягивая, его тромб до его 
основания. После этого произво-
дят введение рентген контрастного 
вещества для контроля попадания 
опухолевого тромба в капюшон 
тромбоэкстрактора. Удерживая не-
сущий катетер в одном положении 
закрывают капюшон, срезая петлей 
опухолевый флотирующий тромб у 
основания, и он оказывается весь 
расположен в капюшоне тромбо-
экстрктора. Далее его удаляют 
через флеботомический разрез. 
Далее необходимо выполнение 
контрольной кавографии, которая 
подтвердит эффективность опе-
ративного вмешательства. После 
проведения вышеуказанных про-
цедур необходимо ушить непре-

рывным швом флеботомический 
доступ. При тяжелом состоянии 
больного, наличием тяжелой со-
путствующей патологии катетерная 
тромбэктомия может быть ограни-
ченна установкой временного или 
постоянного кава-фильтра, кото-
рый устанавливается до ушивания 
вены. В данном случае оператив-
ное вмешательство будет носить 
паллиативный характер. После 
проведения данного оперативного 
вмешательства показано назначе-
ние всем пациентам независимо от 
объема оказанной помощи антико-
агулянтную терапию. При наличии 
опухолевых тромбов значительных 
размеров тромбоэкстракцию, как 
правило, проводят в несколько эта-
пов, за этап удаляя не более 4 см 
тромба. В зависимости от состояния 
больного операция может быть за-
вершена частичным освобождени-
ем полости нижней полой вены для 
установки интравенозного кава-

фильтра и будет называться частич-
ной тромбэктомией, или ее про-
водят вплоть до полного удаления 
тромба из просвета нижней полной 
вены (полная тромбэктомия).

Клинический пример:
Больной Т. 69 лет, находился на 

стационарном лечении в отделении 
урологии городской больницы №2 
с клиническим диагнозом: Опухоль 
левой почки. Опухолевый тромб 
нижней полой вены, доходящий до 
правого предсердия.T3сN1M0, про-
ходивший лечение в урологическом 
отделении городской больницы №2. 
Больному произведена эндоваску-
лярная тромбэктомия по описанной 
выше методике. Продолжительность 
операции составила 2 часа 35 минут. 
На третий день после операции па-
циент активизирован, на пятый день 
восстановился самостоятельный 
стул. Послеоперационных осложне-
ний не было. Нефрэктомия с удале-
нием части тромба в почечной вене 

Рисунок 2. 
Тромбоэстракция опухолевого тромба из внутрипеченоч-

ного сегмента нижней полой вены

Рисунок 3. 
Тромбоэстракция опухолевого тромба из подпеченочного 

сегмента нижней полой вены

Рисунок 4. 
Финальный этап оперативного вмешательства, состоящий 

из краевого отжатия нижней полой вены в области устья по-
чечной вены с ее иссечением

Рисунок 5. 
Фрагмент опухолевого тромба извлеченный при помощи 

тромбоэкстрактора "ТРЭКС"
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проводилась вторым этапом клас-
сическим лапаротомным доступом. 
Продолжительность наблюдения за 
пациентом на сегодняшний день со-
ставляет один год.

Обсуждение. Основным мето-
дом лечения почечно-клеточного 
рака, осложненного опухолевым 
венозным тромбозом является ра-
дикальная нефрэктомия в сочетании 
с тромбэктомией. В ряде случаев 
может потребоваться резекция и ре-
конструкция нижней полой вены и 
метастазэктомия. Частота периопе-
рационных осложнений зависит от 
высоты расположения тромба. 

Первый и второй уровни лока-
лизации тромба легко поддаются 
резекции, с низкой частотой ослож-
нений, только при применении ла-
паротомического доступа. Уровень 
3 или 4 тромбов могут быть под-
вержены резекции при обширной 
мобилизации печени или использо-
вании кардиопульмонального шун-
тирования (КПШ). Введение (КПШ). 
(7) и остановки кровообращения в 
условиях гипотермии (12) позволило 
удалять такие опухоли и снизить ча-
стоту тромбоэмболии. Однако КПШ 
увеличивает продолжительность 
операции и может привести к значи-
тельной потере крови, ишемическим 
поражениям центральной нервной 
системы и других органов и после-
операционной коагулопатии . (10). 
Периоперационная частота осложне-
ний в случаях комбинирования КПШ 
и кровообращения в условиях гипо-
термии может достигать 31%. (4).

Некоторые исследовательские 
группы успешно применяли внутри-
сосудистую окклюзию нижней по-
лой вены для снижения смертности. 
ZiniL.. (14) выполняли каватомию 
ниже уровня тромба и резецирова-
ли тромбы 2 и 3 уровней при непре-

рывном мониторинге с помощью 
трансэзофагеальной ульрасонога-
фии, обтурируя нижнюю полую вену 
баллонным катетером, выдвинутым 
выше опухолевого тромба и вытяги-
вая тромб из IVC. Применение этой 
процедуры успешно уменьшило ча-
стоту основных осложнений, вклю-
чая тромбоэмболию. Однако техника 
Зини по-прежнему влечет за собой 
значительный риск эмболии, по-
скольку катетер направляется к тром-
бу. (5).

Rigberg et al. (11) проводили над-
печеночную окклюзию нижней по-
лой вены баллонным катетером, вве-
денным через внутреннюю яремную 
вену. Этот метод, однако, применим 
только для удаления тромбов второ-
го уровня. Позиционирование балло-
на катетера может быть затруднено. 
Еще одна проблема заключается в 
нарушении печеночного венозного 
оттока при супрагепатической ок-
клюзии, осложнения, которые может 
быть опасным для пациента.

Yang Y.. (13) применяли менее ин-
вазивный метод, подобный Rigbergу 
10 пациентам с венозными тромбами 
второго уровня. В этом методе хирург 
окклюзирует надпеченочный, по-
диафрагмальный сегменты нежней 
полой вены баллоны катетером, вве-
денным через внутреннюю яремную 
вену. Окклюзия IVC была допустимой 
в 90% случаев, и никаких серьезных 
послеоперационных осложнений не 
возникало. Восемь пациентов были 
живы и без опухолей при последнем 
наблюдении. Metcalfe C. (8) моди-
фицировали технику Ян, удерживая 
среднее артериальное давление с 
постоянным значением и используя 
интраоперационную каваграмму. 
Kanka K.C. и др. (6) слегка модифици-
ровали эти методы для резекции 3ТТ 
уровня 3. Они применяли исключе-
ние IVC выше уровня тромба с наду-

вным баллоном, вставленным через 
правый IJV

Это, однако, потребовало до-
статочного расстояния между VTT и 
устьем печеночных вен и не могло 
быть применимо в случаях длинных 
тромбов. До того, как метод VTTP BC 
был разработан в 2011 году, авторы 
за 10 лет провели операции у 33 па-
циентов, чтобы удалить RCC в соче-
тании с опухолевым тромбом в IVC. 
У этих пациентов все смертельные 
случаи были вызваны послеопераци-
онной прогрессией основного забо-
левания. Тем не менее десятилетний 
опыт работы с тромбозом опухоли 
каменной вены 3-го уровня показал, 
что его можно удалить с помощью 
менее агрессивного хирургического 
подхода (9).

Опыт нашего исследования пока-
зывает, что менее инвазивный метод 
имеет значительные клинические 
преимущества, поскольку он не тре-
бует использования торакотомии, 
сердечно-легочного шунтирования, 
остановки кровообращения в усло-
виях гипотермии и мобилизации пе-
чени и снижает вероятность тромбо-
эмболии.

Выводы.
1) Предложенная методика рент-

генэндоваскулярной тромбэктомии 
позволяет избежать агрессивной опе-
ративной тактики, а также уменьшить 
травматичность, время оперативного 
вмешательства. 

2) Данная методика существенно 
снижает биологическую травматич-
ность оперативного вмешательства, 
а также вероятную интраоперацион-
ную кровопотерю.

Авторы заявили об отсутствии кон-
фликта интересов
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Гурьева В.А., Шадеева Ю.А., Евтушенко Н.В.
Федеральное государственное бюджетное образова-
тельное учреждение высшего образования «Алтайский 
государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, кафедра 
акушерства и гинекологии с курсом ДПО. 656038, Россий-
ская Федерация, Алтайский край, г. Барнаул, проспект 
Ленина, д. 40.

Перинатальные 
исходы при 
сверхранних и ранних 
преждевременных 
родах, осложненных 
разрывом плодных 
оболочек
Резюме. Актуальность проблемы. Преждевремен-

ный разрыв плодных оболочек (ПРПО) при недоношен-
ной беременности является основной причиной пре-
ждевременных родов (ПР), повышая заболеваемость 
новорожденных в 3 раза, а перинатальную смерт-
ность в 4 раза.

Исход ПР для новорожденного зависит от многих 
факторов: срока гестации, тяжести и характера 
осложнений беременности, родов, сопутствующей 
хронической гипоксии плода. Смертность детей рез-
ко снижается со срока 26 недель и массой тела более 
750 г, тогда как при меньших показателях массы тела 
летальность составляет до 80 % случаев. Множе-
ство научных исследований доказывает, что консер-
вативное ведение недоношенной беременности при 
ПРПО способствует рождению более зрелого ребен-
ка и снижает неонатальную смертность от РДС. С 
другой стороны, по мнению ряда авторов,увеличение 
безводного промежутка способствует росту гнойно-
септических осложненийкак у родильниц, так и у ново-
рожденных. Целью исследования явилось изучение пе-
ринатальных исходов на сроках сверхранних и ранних 
преждевременных родов, осложненных ПРПО.

Цель работы. Изучение перинатальных исходов на 
сроках сверхранних и ранних преждевременных родов, 
осложненных преждевременным разрывом плодных 
оболочек (ПРПО). 

Материал и методы. Клиническое исследование, ро-
доразрешение и выхаживание на этапе неонатального 

Gurjeva V.A., Shadeeva Y.A., Evtushenko N.V. 
Federal state budgetary educational institution of higher 
education "Altai state medical University" of the Ministry of 
health of the Russian Federation, Department of obstetrics 
and gynecology with the course of DPO. 656038, Russian 
Federation, Altai Krai, Barnaul, Lenin Avenue, 40.

Perinatal outcomes 
in very early and 
early preterm labor 
complicated by rupture 
of membranes

Abstract. Background. Premature rupture of mem-
branes in premature pregnancy is the main cause of pre-
mature birth (PR), increasing the incidence of neonates by 3 
times, and perinatal mortality by 4 times.

The outcome of PR for a newborn depends on many fac-
tors: the gestation period, the severity and nature of compli-
cations of pregnancy, childbirth, concomitant chronic fetal 
hypoxia. The mortality rate of children is sharply reduced 
from 26 weeks and a body weight of more than 750 g, while 
at lower body weight mortality is up to 80 % of cases. Many 
scientifi c studies have shown that conservative manage-
ment of premature pregnancy in premature rupture of mem-
branes pregnancy contributes to the birth of a more Mature 
child and reduces neonatal mortality from RDS. On the other 
hand,according to some authors, the increase in the anhy-
drous interval contributes to the growth of purulent-septic 
complications in puerperas and newborns. The aim of the 
study was to study perinatal outcomes at the terms of early 
and early preterm labor complicated by premature rupture of 
membranes pregnancy (PROMP).

Aim. Study of perinatal outcomes at the terms of early 
and early preterm labor complicated by premature rupture 
of membranes.

Materials and methods. Clinical research, delivery and 
nursing at the stage of neonatal period were carried out in 
the conditions of KGBUZ "Perinatal center (clinical) of Altai 
Krai", Barnaul for the period 2012 -2015. the Objects for the 
study of perinatal outcomes in 285 pregnant women with 
PRPO at gestation22+0-33+6 weeks were 318 newborns.
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периода проводили в условиях КГБУЗ «Перинатальный 
центр (клинический) Алтайского края», г. Барнаула 
за период 2012 -2015 гг. Объектами для исследования 
перинатальных исходов у 285 беременных с ПРПО на 
сроках гестации22+0–33+6 недель послужили 318 но-
ворожденных детей.

Для проведения анализа указанные случаи преждев-
ременных родов (ПР) были разделены на 2 группы: 

I группа (основная) –194 беременных и их 208 ново-
рожденных детей, где была предпринята консерва-
тивно-выжидательная тактика (длительность без-
водного периода варьировала от 1 до 68 суток)

II-группа (сравнения)- 91 беременная и их 110 но-
ворожденных детей, сверхранние и ранние преждев-
ременные роды произошли в ближайшие часы после 
ПРПО (длительность безводного промежутка до на-
чала родов составила от 1 до 12 часов).

Результаты и обсуждение. У исследуемых 285 
женщин с осложненной преждевременным разрывом 
плодных оболочек (ПРПО) беременностью, родились 
318 детей. Доля пациенток с многоплодной беремен-
ностью при сверхранних ПР на сроках 22+0–27+6нед , 
произошедших в первые часы после излития вод, со-
ставила -14,6% (13 случаев), при пролонгировании 
беременности , ранних ПР на сроках 28+0–33+6, мно-
гоплодная беременность встречалась значительно 
реже - 6,2% (12 случаев). Различия были статисти-
чески значимыми (p=0,036), что указывает на более 
высокую частоту развития преждевременных родов в 
ближайшие часы после излития вод при многоплодной 
беременности. Полученные результаты согласуются 
с данными литературы, во многих работах показано, 
что недоношенная многоплодная беременность, ос-
ложнённая ПРПО, характеризуется более коротким 
латентным периодом.

Выводы:
1. Причиной развития сверхранних ПР в первые 

часы после ПРПО и неблагоприятных перинатальных 
исходов, прежде всего являетсяинфекция. Причиной 
развития ранних ПР кроме инфекции могут быть: 
многоплодная беременность, плацентарная недоста-
точность и преэклампсия.

2. Пролонгирование беременности на 7 суток у бе-
ременных с ПРПО на сроках сверхранних ПР способ-
ствует рождению более «зрелых» детей, снижает 
раннюю неонатальную смертность в 2,9 раза, не-
онатальную в 2,4 раза за счет уменьшения частоты 
тяжелых форм СДР (в 3,3 раза); заболеваемость ново-
рожденных ВЖКII-IIIст снижается в 2,9 раза, а также 
в 5,2 раза уменьшает среднюю продолжительность 
ИВЛ.

3. Пролонгирование беременности на 5 суток у па-
циенток с угрожающими ранними ПР снижает леталь-
ность новорожденных в результате ВЖК, увеличива-
ет долю детей с отсутствием СДР.

4. Пролонгирование беременности и увеличение 
срока родов на 1 неделю при ПРПО в22+0–27+6 недель 
и на 5 суток при ПРПО в 28+0–33+6 недели не приво-
дит к повышению инфекционной патологии детей. 

Ключевые слова: преждевременные роды, преждев-
ременный разрыв плодных оболочек, пролонгирование 
беременности, перинатальные исходы.

For the analysis of these cases of preterm birth (PR) 
were divided into 2 groups: 

Group I (main) -194 pregnant women and their 208 new-
born children, where conservative and expectant tactics 
were taken (the duration of the anhydrous period varied 
from 1 to 68 days)

II group (comparison)- 91 110 pregnant and their new-
borns, extra-early and early premature births occurred in the 
hours after the PROM (the duration of a waterless interval 
before the onset of labor ranged from 1 to 12 hours).

Results and discussion. In the studied 285 women 
with complicated premature rupture of membranes preg-
nancy, 318 children were born. The proportion of patients 
with multiple pregnancies with very early preterm PR at the 
time 22+0-27+6 wks that occurred in the fi rst hours after the 
outpouring of water, made up -14,6% (13 cases), while pro-
longation of pregnancy , early PR for the timing 28+0-33+6, 
multiple pregnancy was signifi cantly less at 6.2% (12 cas-
es). The differences were statistically signifi cant (p=0.036), 
indicating a higher incidence of preterm birth in the hours 
following the outfl ow of water in multiple pregnancies. The 
obtained results are consistent with the literature data, and 
many studies have shown that premature multiple pregnan-
cy complicated by premature rupture of membranes preg-
nancy is characterized by a shorter latent period.

Conclusion. The cause of the development of early PR 
in the fi rst hours after PROMP and adverse perinatal out-
comes, primarily is infection. The cause of the development 
of early PR in addition to infection can be: multiple preg-
nancy, placental insuffi ciency and preeclampsia.

2. Prolongation of pregnancy for 7 days in pregnant wom-
en with PROMP at the time of early PR promotes the birth 
of more" Mature " children, reduces early neonatal mortality 
by 2.9 times, neonatal mortality by 2.4 times by reducing the 
frequency of severe forms of SDR (3.3 times);the incidence 
of newborns of stcii-III Is reduced by 2.9 times, as well as 5.2 
times reduces the average duration of IVL.

3. Prolongation of pregnancy for 5 days in patients with 
threatening early PR reduces the mortality rate of newborns 
as a result of FGM, increases the proportion of children with 
no SDR.

4. Prolongation of pregnancy and increase in the term 
of labor for 1 week with PROMP. B22 + 0-27+6 weeks and 
5 days with PRPO b 28+0-33+6 weeks does not lead to an 
increase in infectious diseases of children.

Key words: premature birth, premature rupture of mem-
branes, pregnancy prolongation, perinatal outcomes.
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Актуальность. Преждевремен-
ный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) при недоношенной бере-
менности является основной при-
чиной преждевременных родов 
(ПР), повышая заболеваемость но-
ворожденных в 3 раза, а перина-
тальную смертность в 4 раза [2].

Исход ПР для новорожденного 
зависит от многих факторов: срока 
гестации, тяжести и характера ос-
ложнений беременности, родов, 
сопутствующей хронической гипок-
сии плода. Смертность детей рез-
ко снижается со срока 26 недель и 
массой тела более 750 г, тогда как 
при меньших показателях массы 
тела летальность составляет до 80 
% случаев [20,13]. Множество на-
учных исследований доказывает, 
что консервативное ведение не-
доношенной беременности при 
ПРПО способствует рождению 
более зрелого ребенка и снижа-
ет неонатальную смертность от 
РДС [12,8]. С другой стороны, по 
мнению ряда авторов,увеличение 
безводного промежутка способ-
ствует росту гнойно-септических 
осложненийкак у родильниц, так 
и у новорожденных [11,14]. Целью 
исследования явилось изучение 
перинатальных исходов на сроках 
сверхранних и ранних преждевре-
менных родов, осложненных ПРПО.

Материалы и методы. Клини-
ческое исследование, родоразре-
шение и выхаживание на этапе не-
онатального периода проводили в 
условиях КГБУЗ «Перинатальный 
центр (клинический) Алтайского 
края», г. Барнаула за период 2012 
- 2015 гг. Объектами для исследо-
вания перинатальных исходов у 285 

беременных с ПРПО на сроках ге-
стации22+0–33+6 недель послужили 
318 новорожденных детей.

Для проведения анализа ука-
занные случаи преждевременных 
родов (ПР) были разделены на 
2 группы: 

I группа (основная) –194 бере-
менных и их 208 новорожденных 
детей, где была предпринята кон-
сервативно-выжидательная такти-
ка (длительность безводного пери-
ода варьировала от 1 до 68 суток)

II-группа (сравнения)- 91 бере-
менная и их 110 новорожденных 
детей, сверхранние и ранние пре-
ждевременные роды произошли в 
ближайшие часы после ПРПО (дли-
тельность безводного промежутка 
до начала родов составила от 1 до 
12 часов).

Согласно классификации пре-
ждевременных родов ВОЗ (1977), 
каждая группа была разделена на 
подгруппы в соответствии со сро-
ком беременности. Первую под-
группу IА составили 67беременных 
с ПРПО на сроках гестации22+0–
27+6нед, медиана длительности 
безводного периода -7,2суток.Но-
ворожденные, родившиеся у жен-
щин подгруппы 1А, вошли в под-
группу IАN – 74 ребенка.

Вторая подгруппа IIА состояла 
из 27 беременных с ПРПО на сроке 
22+0–27+6нед.,медиана длительно-
сти безводного периода до начала 
родов была 2,0 ч. Новорожденные, 
родившиеся у женщин подгруппы 
IIА, вошли в подгруппу IIАN – 31 ре-
бенок. 

Третью IB подгруппу составили 
127 беременных с ПРПО насрокеге-
стации28+0– 33+6, пролонгирование 
беременности в этой подгруппе 

было возможным около 5,0 суток. 
Новорожденные, родившиеся у 
женщин этой подгруппы (IB), вошли 
в подгруппу IBN – 134 ребенка. 

Четвертую подгруппуIIB состави-
ли 64 женщины, с ПРПО на сроках 
28+0– 33+6нед, медиана безводного 
промежутка до начала родов со-
ставила 6,0 ч. Новорожденные, ро-
дившиеся у женщин подгруппы IIB 
вошли в подгруппу IIBN – 79 детей.

Динамический контроль за со-
стоянием матери и плода про-
водили согласно приказа МЗ РФ 
№808 от 02.10.2009 г и N 572 н 
от 01.11.2012 г., действующим на 
момент наблюдения пациенток: 
проводили исследование крово-
тока в артерии пуповины, аорте и 
средней мозговой артерии плода, 
маточных артериях, КТГ, фетоме-
трию, определяли ИАЖ.

Лечебный комплекс состоял из 
антибактериальной терапии, про-
водимой полусинтетическими пе-
нициллинами, или цефалоспорина-
ми III поколения в течение 7 суток. 
Профилактика синдрома дыхатель-
ных расстройств плода проводи-
лась всем беременным, применяли 
дексаметазонв курсовой дозе 24 мг 
со срока гестации 24 нед. У трети па-
циенток IIгруппы курс профилакти-
ки не был проведен в виду малого 
срока гестации, а также отсутствия 
достаточного времени с момента 
ПРПО до родов, у остальныхпрофи-
лактика РДС плода была проведена 
раньше в связи с угрозой ПР.

Новорожденные обследовались 
неонатологами по общепринятой 
методике. После рождения оцени-
вали степень тяжести дыхательных 
расстройств по шкале Сильверма-
на, изучали антропометрические 
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данные и степень перинатального 
поражения ЦНС. Всем новорожден-
ным проводили дополнительные 
обследования: нейросонографию, 
ультразвук внутренних органов, 
эхокардиографию (ЭХО – КГ), по по-
казаниям рентгенографию органов 
грудной клетки. 

Статистическая обработка мате-
риала проводилась методами, при-
нятыми медицинской статистикой 
с использованием пакета приклад-
ных программ IBM SPPS Statistics 
(США), версия 21. Каждая из срав-
ниваемых совокупностей количе-
ственных данных оценивалась на 
предмет соответствия ее распреде-
ления закону нормального распре-
деления. В случае подтвержден-
ного нормального распределения 
проводился расчет средних ариф-
метических величин (M) и стандарт-
ных отклонений (σ), границы 95% 
доверительного интервала, срав-
нение средних величин проводили 
с помощью t-критерия Стьюдента. 
Совокупности количественных по-
казателей, распределение которых 
отличалось от нормального, описы-
вались при помощи значений ме-
дианы (Ме) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1-Q3), анализ прово-
дился с помощью методов непара-
метрической статистики, исполь-
зовался U-критерий Манна-Уитни. 
При сравнении относительных 
показателей статистическая зна-
чимость оценивалась при помощи 
критерия χ2 Пирсона, при этом если 
число ожидаемого признака было 
меньше 10 при анализе четырех-
польных таблиц, то использовали 
критерий хиквадрат (χ²) с поправ-

кой Йейтса, при частотах меньше 
5 – двусторонний точный критерий 
Фишера. Для оценки связи фактора 
риска с изучаемым явлением вы-
числяли величину отношения шан-
сов (ОШ) с 95%-ным доверитель-
ным интервалом (95% ДИ). 

Результаты исследования 
и обсуждение. У исследуемых 
285 женщин с осложненной пре-
ждевременным разрывом плодных 
оболочек (ПРПО) беременностью, 
родились 318 детей. Доля пациен-
ток с многоплодной беременностью 
при сверхранних ПР на сроках 22+0–
27+6нед, произошедших в первые 
часы после излития вод, составила 
-14,6% (13 случаев), при пролонги-
ровании беременности, ранних ПР 
на сроках 28+0–33+6, многоплодная 
беременность встречалась значи-
тельно реже - 6,2% (12 случаев). 
Различия были статистически зна-
чимыми (p=0,036), что указывает 
на более высокую частоту развития 
преждевременных родов в ближай-
шие часы после излития вод при 
многоплодной беременности. По-
лученные результаты согласуются 
с данными литературы, во многих 
работах показано, что недоношен-
ная многоплодная беременность, 
осложнённая ПРПО, характеризует-
ся более коротким латентным пери-
одом [19,17].

По возрастному составу паци-
енток в подгруппах сравнения раз-
личий не выявлено: IА - 31,37л 
±6,04, IIА-29,93±5,19, IB- 29,3±5,94, 
IIB-27,86±6,3. Также не установлено 
значимых различий по уровню об-
разования, территории проживания, 

профессиональной принадлежно-
сти в сравниваемых подгруппах.

Анализ соматической патологии 
у женщин групп сравнения уста-
новил более выраженный отяго-
щенный анамнез в подгруппах, где 
родовая деятельность развилась 
сразу после ПРПО, что позволяет 
рассматривать хронический пие-
лонефрит у беременных на сроках 
ранних и сверхранних преждев-
ременных родов (ПР), как фактор 
внутриамниотической инфекции, 
следствием которой мог быть ПРПО 
с развитием родовой деятельности. 
Также сердечно-сосудистая патоло-
гия в виде гипертонической болез-
ни, нейоциркуляторной дистонии 
и метаболических нарушений у 
беременных с ожирением встреча-
лись чаще природах начавшихся в 
ближайшие часы после излития вод 
(табл. 1). Экстрагенитальную пато-
логию неинфекционной природы 
вероятно можно рассматривать как 
неблагоприятный фон для пролон-
гирования беременности.

Из акушерско-гинекологического 
анамнеза выявлено, что пациентки, 
родившие в первые 2 ч после ПРПО 
на сроке сверхранних ПРи в пер-
вые 6 ч на сроке ранних ПР имели 
больше факторов риска внутриам-
ниотического инфицирования по 
сравнению с пациентками у кото-
рых были условия для пролонги-
рования беременности (табл. 2). 
В качестве возможных причин раз-
вития родовой деятельности в 
первые 2 часа после ПРПО на сро-
ке сверхранних ПР и отсутствия 
условий для пролонгирования бе-
ременности, явились хронический 

Таблица 1. 
Частота соматических заболеваний у беременных в группах сравнения при ПРПО, произошедшем на сроках 22+0–27+6и 

28+0–33+6нед

Заболевание p ОШ; 95% ДИI группа II группа

Абс. % Абс. %

ПРПО на сроке 22+0–27+6нед

Хр. пиелонефрит 6 9,1 8 27,6 0,028* 3,94; 1,22-12,66

ПРПО на сроке 28+0–33+6нед

Хр. пиелонефрит 21 16,9 19 30,6 0,032* 2.17; 1,06-4,43

Гипертоническая болезнь 4 3,2 9 14,5 0,012* 5,09; 1,5-17,28

Нейроциркуляторная 
дистония 47 37,9 34 54,8 0,029* 1,99; 1,07-3,69

Ожирение 37 29,8 29 46,8 0,023* 2,07; 1,1-3,88

Примечания
p* – статистическая значимость между показателями 1 и 2 групп сравнения
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сальпингоофорит, хронический 
эндометрит, неразвивающаяся 
беременность, которая сегодня 
ассоциируется во всех случаях с 
хроническим эндометритом , само-
произвольные выкидыши, а также  
наличие более 2-х артифициальных 
абортов в анамнезе также предпо-
лагают у преимущественного боль-
шинства хронический воспалитель-
ный процесс в матке (табл. 2).  

При развитии ранних ПР в пер-
вые 6 часов после ПРПО у бере-
менных установлены те же самые 
причины, (табл. 2) кроме того имел 
место высокий паритет и преждев-
ременные роды в анамнезе, при ко-
торых часто наблюдается несостоя-
тельность шейки матки и большая 
вероятность восходящей инфекции, 
инфицирования плодных оболочек 
и преждевременного их разрыва, 
что и способствовало развитию ро-
довой деятельности после излития 
околоплодных вод (табл. 2).

Вероятность восходящей инфек-
ции у женщин при сверхранних ПР, 

которые начались в первые 2 часа 
после ПРПО подтверждает боль-
шая частота у них при течении бе-
ременности такой патологии, как 
ИЦН, неспицифический вагинит, 
инфекции передающиеся половым 
путем (хламидиоз, микоплазмоз, 
уреаплазмоз) и длительно текущая 
угроза прерывания беременности, 
которая чаще является следстви-
ем инфекции (табл. 3). Результаты 
наших исследований подтвержда-
ются данными литературы, в ко-
торых именно угроза прерывания 
беременности в 1 и 2 триместрах, 
вагиниты, ИЦН являются частыми 
осложнениями течения беремен-
ности, закончившейся ПР [10,18]. 
Помимо вышеуказанных осложне-
ний также чаще регистрировалась 
бессимптомная бактериурия, что 
согласуется с данными литературы, 
установившими связь бессимптом-
ной бактериурии с такимиослож-
нениями, как ПР, гипотрофия ново-
рожденного, антенатальная гибель 
плода [15,6]. 

У женщин с ранними ПР, начав-
шимися в первые 6 часов после 
излития вод не только инфекция 
являлась причиной осложнений, 
дополнительными факторами пре-
ждевременно начавшихся родов 
после излития вод явились умерен-
ная преэклампсия, многоплодие, 
при этом беременные этой группы 
чаще болели ОРВИ (табл 3). На се-
годняшний день основными при-
чинами спонтанных ПР ВОЗ опре-
деляет многоплодие, инфекцию и 
некоторые соматические заболева-
ния такие как артериальная гипер-
тензия и диабет. 

Проведенное ультразвуковое ис-
следование на момент ПРПО убе-
ременных со сверхранними ПР, на-
чавшимися в первые 2 часа после 
излития вод подтвердило внутри-
амниотическую инфекцию ультра-
звуковыми критериями: у беремен-
ных чаще наблюдались утолщение 
плаценты,наличиекальцинатов в 
плаценте, выраженное маловодие 
(уменьшение ИАЖ менее 40 мм) 

Таблица 2. 
Особенности акушерско-гинекологического анамнеза у беременных в группах сравнения при ПРПО, произошедшем на 

сроках 22+0–27+6и 28+0–33+6нед

Анамнестические данные 
I группа II группа

p ОШ; 95% ДИ
Абс. % Абс. %

ПРПО на сроке 22+0–27+6нед

Наличие 2-хи >абортов в 
анамнезе 10 14,7 11 37,9 0,016* 3,54; 1,29-9,7

Неразвивающаяся  
беременность 5 7,4 8 27,6 0,018* 4,8; 1,42-16,29

Самопроизвольные выкидыши 
в анамнезе 14 20,6 13 44,8 0,025* 3,13; 1,23-8,01

Хронический эндометрит 8 11,8 10 34,5 0,019* 3,95; 1,36-11,43

Хронический сальпингоофорит 10 14,7 11 37,9 0,016* 3,54; 1,29-9,7

ПРПО на сроке 28+0–33+6нед

Наличие 2-хи >абортов в 
анамнезе 28 22,6 24 38,7 0,021* 2.17; 1,12-4,2

Неразвивающаяся  
беременность 4 3,2 8 12,9 0,027* 4,44; 1,28-15,4

Самопроизвольные выкидыши 
в анамнезе 18 14,5 18 29,0 0,019* 2,41; 1,15-5,06

Хронический эндометрит 6 4,8 10 16,1 0,021* 3,78; 1,31-10,95

Хронический сальпингоофрит 13 10,5 14 22,6 0,047* 2,49; 1,09-5,69

Многорожавшие 6 4,8 9 14,5 0,046* 3,34; 1,13-9,86

Преждевременные роды в 
анамнезе 6 8,8 8 27,6 0,026* 3,94; 1,22-12,66

Примечания: 
p* – статистическая значимость между показателями 1 и 2 групп сравнения
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Таблица 3. 
Особенности течения беременности у женщин в группах сравнения при ПРПО, произошедшем на сроках 22+0–27+6и 28+0–

33+6нед

Осложнения беременности
I группа II группа

p ОШ; 95% ДИ
Абс. % Абс. %

ПРПО на сроке 22+0–27+6нед

Длительно текущая УПБ 25 37,3 19 65,5 0,011* 3,27; 1,32-8,12

ИЦН 23 34,3 22 75,9 <0,001* 6,15; 2,29-16,51

Неспецифический вагинит 34 50,0 21 72,4 0,041* 2,63; 1,02-6,74

ИППП 3 4,4 7 24,1 0,007* 6,89; 1,64-29,0

Бессимптомная бактериурия 3 4,4 5 17,2 0,049* 4,51; 1,0-20,35

ПРПО на сроке 28+0–33+6нед

Длительно текущая УПБ 56 45,9 42 67,7 0,006* 2,55; 1.35-4,83

ИЦН 28 23,0 27 43,5 0,004* 2,65; 1,37-5,09

Неспецифический вагинит 64 51,6 43 69,4 0,022* 2,12; 1,11-4,04

ИППП 26 21,0 22 35,5 0,033* 2,07; 1,05-4,08

ОРВИ 31 25,0 30 48,4 0,002* 2,81; 1,48-5,35

Многоплодная беременность 8 6,5 12 19,4 0,011* 3,48; 1,34-9,04

Преэклампсия 6 4,9 10 16,1 0,023* 3,78; 1,31-10,95
Примечания:
УПБ – угроза прерывания беременности
ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность
ИППП – инфекции передающиеся половым путем
ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция 
p *– статистическая значимость между показателями 1 и 2 групп сравнения

и укорочение шейки матки менее 
15 мм (табл.5). Сегодня доказано, 
что выраженное маловодиеи уко-
рочение шейки матки ассоцииру-
ется с уменьшением времени до 
начала родовой деятельности [16], 
что можно использовать в качестве 
предикторов длительности латент-
ного периода.

У пациенток с ранними ПР, на-
чавшимися через 6,0 часов с мо-
мента разрыва плодных оболочек, 
также установлены: маловодие, 
укорочение шейки матки, наличие 
кальцинатов в плаценте, которые 
можно рассматривать как причины 
развития родовой деятельности в 
ближайшие часы после излития,  
но ,при этом, отмечались ультра-
звуковые признаки плацентарной 
недостаточности -нарушение кро-
вообращения в сосудах маточно-
плацентарного комплекса 1Б и 2 ст,  
задержка роста плода, расширение 
межворсинчатого пространства, 
неоднородность плаценты (табл. 
4), которые признаны в качестве 
маркеров ПН во многих публи-
кациях [5]. Достаточно сложно, в 
этом случае проследить  причинно 
–следственное влияние  инфекции 

и плацентарной недостаточности, 
и вполне оправдано некоторые ав-
торы  рассматривают как единый 
симптомокомплекс, «инфекция и 
плацентарная недостаточность» с 
позиций неблагоприятного влияния 
на перинатальные исходы [3]. 

Латентный период был более 
длительным на более раннем сроке 
беременности (22+0–27+6нед), при 
котором пролонгирование бере-
менности стало возможным на 1 не-
делю, медиана преждевременных 
родов составила 27 недель (IАN). 
При более позднем разрыве плод-
ных оболочек насроке 28+0–33+6нед,
пролонгированиебеременности по-
зволило увеличить срок ПР лишь на 
5 суток, медиана срока родов при 
этом составила 32 нед (IВN).

Медиана срока сверхранних ро-
дов, начавшихся в первые 2 часа 
после излития вод составила 26 не-
дель (IIАN), ранних преждевремен-
ных родов произошедших в первые 
6 часов пришлась на срок 31 нед. 
(IIВN). (табл. 5). 

Были проанализированы ре-
зультаты перинатальных исходов в 
подгруппах при пролонгировании 
беременности (IА, IВ) и при отсу-

ствиитакой возможности в связи 
с развившейся родовой деятель-
ностью в первые 2,0 часа (IIА) и в 
первые 6,0 часов после излития вод 
(IIВ). При анализе исходов, учитыва-
ли, что преимущественно причиной 
неблагоприятных перинатальных 
исходов явились – незрелость и/
или внутриамниотическая инфек-
ция.  

Частота быстрых и стремитель-
ных родов была выше у беремен-
ных роды у которых произошли в 
первые часы после излития вод, как 
при более ранних сроках беремен-
ности (IIА-в 24,2%), так и при более 
поздних(IIБ– 28,4%), по сравнению 
с женщинами беременность у ко-
торых была пролонгирована(IA-14,6 
% и IB-18,2%) (р=0,048, и 0,038).
Очевидно это обусловлено наличи-
ем ИЦН, которая достоверно чаще 
имела место при начавшихся родах 
после излития вод в обеих подгруп-
пах (табл 3).

Хориоамнионит (ХА) чаще реги-
стрировался у женщин при безво-
дном периоде в течении 7 суток 
наболее ранних сроках беремен-
ности (подгруппа IА), его частота 
составила 35,3% случаев, по сравне-
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Таблица 4. 
Результаты ультразвукового обследования беременных в группах сравнения при ПРПО, произошедшем на сроках 22+0–27+6и 

28+0–33+6нед

УЗ критерии p ОШ; 95% ДИI группа II группа

Абс. % Абс. %

ПРПО на сроке 22+0–27+6нед

ИАЖ менее 40 мм 22 32,4 26 89,7 <0,001* 18,12; 4,95-66,4

Утолщение плаценты 5 7,4 8 27,6 0,018* 4,8; 1,42-16,29

Наличие кальцинатов 23 33,8 18 62,1 0,01* 3,2; 1,3-7,9

Длина шейки матки < 15 мм 9 13,2 16 55,2 <0,001* 8,07; 2,93-22,23

ПРПО на сроке 28+0–33+6нед

ИАЖ менее 40 мм 40 32,3 36 58,1 <0,001* 2,91; 1,55-5,46

Наличие кальцинатов 42 33,9 38 61,3 <0,001* 3,09; 1,64-5,82

Неоднородность 38 30,6 56 90,3 <0,001* 21,12; 8,38-53,2

Расширение МВП 27 21,8 28 45,2 <0,001* 2,96; 1,53-5,71

Задержка роста плода 2 1,6 12 19,4 <0,001* 14,64; 3,16-67,8

Длина шейки матки < 15 мм 17 13,7 41 66,1 <0,001* 12,29; 5,9-25,6

НК 1Б и 2 ст. 2 1,6 10 16,1 <0,001* 11,73; 2,48-55,41
Примечания
ИАЖ – индекс амниотической жидкости
МВП – межворсинчатое пространство
НК – нарушение кровообращения
p *– статистическая значимость между показателями 1 и 2 групп сравнения

Таблица 5. 
Сравнение срока родов в зависимости от срока ПРПО в подгруппах сравнения.

Срок гестации на момент 
ПРПО, недель

Cрок родов

pI группа II группа

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

22+0–27+6 27,1 26,3-28,0 26,0 24,5-26,75 <0,001*

28+0–33+6 32,0 30,5-33,5 31,0 29,5-33,0 0,031*
* - различия показателей статистически значимы (p<0,05)

нию сженщинами у которых роды 
наступили через 2 ч после излития 
вод(IIA) - 18,2% (р=0,031). На сроках 
ранних ПР (подгруппа IБ) безво-
дный период , как правило продол-
жался до 5 суток и  не способство-
вал большей частоте развитияХА 
(28,6%) по сравнению cподгруппой 
IIВ, где роды начались через 6 часов 
после ПРПО (18,8%) (р=0,5).  

Причиной более частого раз-
вития ХАна сроках СРПР вероятно 
явилась не только большая дли-
тельность безводного промежутка, 
но и более выраженная незрелость 
плода. По данным литературы ча-
стота острого ХА составляет 94 % 
между 21-й и 24-й неделями бере-
менности, 40 % между 25-й и 28-й 
неделями, 35 % между 29-й и 32-й 

неделями [1].
При сравнительном анализе ан-

тропометрических данных ново-
рожденных установлено, что дети 
при пролонгировании беременно-
сти на 1 неделю и родившиесяна 
сроке 27 нед (IАN) имели стати-
стически значимо большую массу 
тела, окружность груди и головы по 
сравнению с детьми родившимися 
на сроке 26 недель в первые 2часа-
после излития вод(IIАN).

При пролонгировании беремен-
ности на 5 суток в подгруппах IВN 
и родившихся в первые 6 ч после 
излития вод - IIBN, антропометри-
ческие данные не различались 
(табл 6). 

Пролонгирование беременно-
сти на 1 неделю в подгруппе IAN, 

вследствие чего роды пришлись 
на 27 недель, позволило снизить 
раннюю неонатальную в 2,9 раза 
и неонатальную смертность в 2,4 
раза за счет синдрома дыхательных 
расстройств (СДР). В структуре нео-
натальной смертности частота СДР 
при пролонгировании беремен-
ности встречалась в 3,3 раза реже 
(табл 7).

Данный факт можно объяс-
нить тем, что новорожденные при 
пролонгировании беременности 
рождались более зрелыми в мор-
фофункциональном отношении, 
среди них антенатальная профи-
лактика РДС кортикостероидами 
была проведена в 96,4% случаев, 
тогда как у пациенток в подгруппе 
сравнения лишь в 72,5% случаев 
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(р<0,001), в виду отсутствия доста-
точного запаса времени для прове-
дения полного курса. Полученные 
данные подтверждаются многими 
исследованиями как зарубежных 
таки российских авторов [12,8].

При пролонгированимберемен-
ности на5 суток и более позднем 
сроке ПР на 32 неделе,в сравнении 
с родившимися в первые 6 часов 
на 31 неделе, летальность в ран-
нем неонатальном и неонатальном 

периодах не имела различий, но в 
структуре неонатальной смертности 
удельный вес внутрижелудочковых 
кровоизлияний (ВЖК) был значи-
мо меньшим (табл. 8).Полученные 
данные вероятно можно объяснить 
большей частотой быстрых и стре-
мительных родов в подгруппе со 
спонтанным началом родов в бли-
жайшие часы после излития вод, а 
также меньшим гестационным воз-
растом детей на 1 неделю.

Исследование структуры не-
онатальной заболеваемости не-
доношенных детей показало , что 
пролонгирование беременности в 
течение 1нед на сроках сверхран-
них ПР позволяет значимо снизить 
частоту тяжелой степени СДР, на 
сроках ранних ПР значимо повы-
шает долю детей с отсутствием СДР 
(табл 9). 

Продолжительность искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) среди 

Таблица 6.
Сравнение антропометрических данных при рождении у детей в подгруппах сравнения 

Показатель
I группа II группа p

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

Срок родов подгруппа 27нед (IAN) 26нед (II AN)

Масса тела, г 1000 840-1160 860 785-1000 0,041*

Рост, см 36 32-37 34 32,5-36 0,158

Окружность головы, см 26 25-27 25 24-25 0,025*

Окружность груди, см 24 23-26 21 21-23 0,015*

Срок родов подгруппа 32 нед (IВN) 31 нед (II ВN)

Масса тела, г 1710 1490-2110 1550 1350-1980 0,062

Рост, см 43 40-46 42 40-45 0,189

Окружность головы, см 29 27-30 29 28-31 0,085

Окружность груди, см 27 26-28 27 25-29 0,969
Примечания
* р- различия показателей I  иII групп сравнения  статистически значимы (p<0,05)

Таблица 7. 
Частота и структура  перинатальной и неонатальной смертности IANиIIAN в подгруппах

Вид смертности

Подгруппа 

p ОШ; 95% ДИIAN II AN

Абс. % Абс. %

Интранатальная 7 9,5 1 3,2 0,431 3,13; 0,37-26,6

Перинатальная 20 27,0 13 41,9 0,133 0,51; 0,21-1,24

Ранняя неонатальная 13 17,6 12 38,7 0,026* 0,34; 0,13-0,86

Поздняя неонатальная 10 13,5 4 12,9 1,0 1,06; 0,3-3,66

Неонатальная 23 31,1 16 51,6 0,047* 0,42; 0,18-0,99

Структура неонатальной смертности

СДР 8 10,8 9 29,0 0,043* 0,3; 0,1-0,86

ВУИ 10 13,5 4 12,9 1,0 1,06; 0,3-3,66

ВЖК 11 14,9 8 25,8 0,293 0,5; 0,18-1,4 

ЯНЭК 3 4,1 3 9,7 0,357 0,39; 0,08-2,07
Примечания
СДР – синдром дыхательных расстройств
ВУИ – внутриутробная инфекция
ВЖК – внутрижелудочковые кровоизлияния
ЯНЭК – язвенно-некротический энтероколит
* p – статистическая значимость между показателями 1 и 2 групп сравнения
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Таблица 8. 
Частота и структура перинатальной и неонатальной смертности в подгруппах IВN и II ВN

Вид смертности

Подгруппа

Р ОШ; 95% ДИIВN II ВN

Абс. % Абс. %

Интранатальная 2 2,5 2 1,5 0,628 0,58; 0,08-4,23 

Перинатальная 6 7,6 5 3,7 0,336 0,47; 0,14-1,6

Ранняя неонатальная 4 5,1 3 2,2 0,428 0,43; 0,09-1,97

Поздняя неонатальная 3 3,8 5 3,7 1,0 0,98; 0,23-4,22

Неонатальная 7 8,9 8 6,0 0,422 0,65; 0,23-1,88

Структура неонатальной смертности

СДР 2 2,5 3 2,2 1,0 0,88; 0,14-5,39

ВУИ 3 3,8 3 2,2 0,673 0,58; 0,11-2,95

ВЖК 4 5,1 0 0,0 0,018* -

ЯНЭК 0 0,0 2 1,5 0,531 -
Примечания
СДР – синдром дыхательных расстройств
ВУИ – внутриутробная инфекция
ВЖК – внутрижелудочковые кровоизлияния
ЯНЭК – язвенно-некротический энтероколит
* p – статистическая значимость между показателями 1 и 2 групп сравнения

Таблица 9. 
Структура синдрома дыхательных расстройств новорожденных в подгруппах сравнения 

Наличие и степень тяжести СДР

Iгруппа IIгруппа 

Р
Абс. % Абс. %

27 нед (IAN) 26нед (II AN)

Отсутствие СДР 1 1,5 0 0,0

0,023*
Легкая степень 2 3,0 2 6,9

Средняя степень 24 35,8 2 6,9

Тяжелая степень 40 59,7 25 86,2

32 нед (IВN) 31 нед (II ВN)

0,035*

Отсутствие СДР 17 12,9 1 1,3

Легкая степень 32 24,2 22 28,6

Средняя степень 50 37,9 35 45,5

Тяжелая степень 33 25,0 19 24,7
Примечания
СДР – синдром дыхательных расстройств
* р- различия показателей статистически значимы (p<0,05)

выживших детей снижалась с до-
стоверной значимостью в 5,2 раза 
при пролонгировании беременно-
сти на 1 неделю и сроком родов на 
27нед (IAN) по сравнению с ново-
рожденными, родившимся сразу 
после излития околоплодных вод 
на 26 нед беременности (II AN).
Сравнительная оценка продолжи-
тельности ИВЛ у новорожденных с 
пролонгированием беременности 
на 5 суток и родившихся на сроке 
32 нед(IВN) и удетей родившихся в 
первые 6 часов после излития вод 

на сроке 31 нед (II ВN)не имела раз-
личий (табл. 10).

Внутрижелудочковые кровоиз-
лияния традиционно ассоциируют-
ся со сроком беременности и от-
носятся к гестационно зависимому 
осложнению у недоношенных де-
тей и являются не только причиной 
летальных исходов, но и отклоне-
ний нервно-психического развития, 
вплоть до развития ДЦП. Проведен-
ный анализ позволил установить 
преимущества пролонгирования 
беременности при ПРПО. Припро-

лонгировании беременности в те-
чении 7 суток и родах на 27 неделе 
(IAN) у новорожденных шансы ВЖК 
II-IIIст снижались в 2,9 раза по срав-
нению с детьми родившимися в 
первые 2,0 часа после излития вод 
на сроке 26 нед (IIAN). Частота ВЖК 
II-IIIст у детей с пролонгированием 
беременности на 5 суток и родив-
шихся на сроке 32 нед (IВN) по срав-
нению с детьми которые родились 
в первые 6 ч после излития вод на 
сроке 31 нед (II ВN) значимо не раз-
личалась (табл. 11). 
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Таблица 10. 
Продолжительность искусственной вентиляции легких в подгруппах сравнения.

I группа II группа 
 Р

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

Срок родов (подгруппа) 27нед (IAN) 26нед (IIAN)

Продолжительность ИВЛ 5,0 2,0-15,0 26,0 13,0-48,0 0,001*

Срок родов (подгруппа) 32 нед (IВN) 31 нед (IIВN)

Продолжительность ИВЛ 4,0 2,0-7,0 5,0 2,0-9,0 0,288
Примечания:
ИВЛ – искуственная вентиляция легких 
* р- различия показателей I  иII групп сравнения статистически значимы (p<0,05).

Таблица 11. 
Частота внутрижелудочковых кровоизлияний II - III степени в подгруппах сравнения 

Iгруппа IIгруппа 
Р ОШ; 95% ДИ

абс. % абс. %

Срок родов, подгруппа 27нед (IAN) 26нед (II AN)

ВЖК II - IIIст 18 24,3 15 48,4 0,021* 0,34; 0,14-0,83

Срок родов, подгруппа 32 нед (IВN) 31 нед (II ВN)

ВЖК II- III ст 9 6,7 11 13,9 0,093 0,45; 0,18-1,13
Примечания
ВЖК – внутрижелудочковые кровоизлияния
* р- различия показателей I  иII групп сравнения статистически значимы (p<0,05)

Таблица 12. 
Частота внутриутробной пневмонии  вподруппах сравнения

Iгруппа II группа 
Р ОШ; 95% ДИ

абс. % авс %

Срок родов, подгруппа 27нед (IAN) 26нед (II AN)

Частота ВУП 25 33,8 9 29,0 0,635 1,25; 0,5-3,11

Срок родов, подгруппа 32 нед (IВN) 31 нед (II ВN)

Частота ВУП 20 14,9 20 25,3 0,061 0,52; 0,26-1,04
Примечание: ВУП – внутриутробная пневмония

Наиболее значимым фактором 
риска неблагоприятного пери- и 
постнатального исхода, усугубля-
ющим течение пневмопатий и па-
тологии ЦНС, является ВУИ. Пре-
обладающей клинической формой 
неонатальной инфекции при ПРПО, 
является пневмония[20]. По резуль-
татам нашего исследования среди 
детей родившихся на сроке 27 не-
дель в результате пролонгирования 
беременности в течении 7 суток 
(IAN) и среди детей родившихся в 
первые 2 часа после излития вод на 
сроке 26 недель (II AN)внутриутроб-
ная пневмония была диагностиро-
вана у каждого третьего ребенка в 
подгруппе, без значимых различий. 

Аналогичная тенденция прослежи-
валась и среди детей родившихся 
на сроках ранних ПР: пролонгирова-
ние беременности в течении 5 суток 
и родах на сроке 32 нед (IВN) не при-
вело к повышению у детей частоты 
внутриутробной пневмонии, по 
сравнению с детьми родившими-
ся в первые 6 часов после излития 
вод на сроке 31 нед (II ВN) (табл 12). 
Данный факт можно объяснить тем, 
что вероятной причиной начавшей-
ся родовой деятельности в первые 
часы после ПРПО преимущественно 
являлась внутриамниотическая ин-
фекция, а на фоне длительного без-
водного периода имелась высокая 
вероятность ее развития. 

Таким образом, при преждевре-
менных родах, осложнившимися 
ПРПО, необходимо учитывать пре-
имущественно 2 фактора, оказыва-
ющих неблагоприятное влияние на 
перинатальные исходы : инфициро-
вание и незрелость плода и ново-
рожденного, которые необходимо 
всегда прогнозировать при пре-
ждевременном разрыве плодных 
оболочек на сверхранних и ранних 
сроках ПР.

Выводы:
1. Причиной развития сверхран-

них ПР в первые часы после ПРПО 
и неблагоприятных перинатальных 
исходов, прежде всего является ин-
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фекция. Причиной развития ранних 
ПР кроме инфекции могут быть: 
многоплодная беременность, пла-
центарная недостаточность и пре-
эклампсия.

2. Пролонгирование беременно-
сти на 7 суток у беременных с ПРПО 
на сроках сверхранних ПР способ-
ствует рождению более «зрелых» 
детей, снижает раннюю неонаталь-

ную смертность в 2,9 раза, неона-
тальную в 2,4 раза за счет уменьше-
ния частоты тяжелых форм СДР (в 
3,3 раза); заболеваемость новорож-
денных ВЖКII-IIIст снижается в 2,9 
раза, а также в 5,2 раза уменьшает 
среднюю продолжительность ИВЛ.

3. Пролонгирование беремен-
ности на 5 суток у пациенток с 
угрожающими ранними ПР снижа-

ет летальность новорожденных в 
результате ВЖК, увеличивает долю 
детей с отсутствием СДР.

4. Пролонгирование беременно-
сти и увеличение срока родов на 1 
неделю при ПРПО в22+0–27+6 недель 
и на 5 суток при ПРПО в 28+0–33+6 не-
дели не приводит к повышению ин-
фекционной патологии детей. 
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Современное состояние 
социального сиротства 
в России: факторы 
и условия 
его формирования
Резюме. Актуальность проблемы. Сиротство, или 

потеря детьми родителей, возникло вместе с челове-
ческим обществом и до сих пор остается спутником 
цивилизации, поскольку ее развитие с самого начала 
сопровождалось значительным числом военных и соци-
альных конфликтов, природных катастроф, болезней 
и травматизма, приводящих к преждевременной гибе-
ли людей. Феномен социального сиротства – отказа 
живых родителей от заботы о своих детях – появля-
ется позднее, вместе с формированием классового 
общества. Наиболее «новым» в этом ряду явлением 
стало раннее социальное сиротство, или отказ мате-
ри от своего ребенка в учреждениях родовспоможения. 
Такие дети получили сначала название больничных, а 
затем ранних социальных сирот. Камнем преткнове-
ния для решения сложной и неоднозначной проблемы 
раннего социального сиротства является то, что го-
сударство и общество берется за нее только пост-
фактум, когда оставление ребенка в родильном доме 
уже произошло.

Цель работы. Оценить состояние социального си-
ротства в России, а также факторы и условия его 
формирования. 

Материалы и методы. Стоит заметить, что офи-
циальный подсчет числа детей-отказников по форме 
103-РИК появился лишь в новой, датируемой 2012 го-
дом, редакции этого документа, а до того общерос-
сийский учет данной категории сирот не проводил-
ся. За рубежом дети, оставшиеся без родительской 
опеки, считаются иначе: как одиночные или двойные 
сироты, т. е. лишившиеся или матери, или обоих ро-
дителей.  В силу этой особенности сопоставление 
ситуации в России и других странах методологически 
затруднительно.

Результаты и обсуждение. Первым термин «со-
циальное сиротство» использовал глава Советского 
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The current status 
of social orphanhood 
in russia: factors and 
conditions of its formation

Abstract. Background. Orphanhood, or, in other words, 
the loss of parents by children, has appeared together with 
the appearance of the human society and is still accompa-
nying the civilization, because since the beginning its devel-
opment has been accompanied with a signifi cant number of 
military and social confl icts, natural disasters, diseases and 
injuries that lead to early death of people. The phenomenon 
of the social orphanhood, i.e., refusal of alive parents to care 
about their children, has appeared later together with the 
formation of the class society. 'The newest' in this range is 
the early social orphanhood, or when a mother refuses her 
child in obstetric institutions. Such children have been initial-
ly called 'hospital orphans' and then 'early social orphans'. 
The problem in resolving this complex and controversial is-
sue of the early social orphanhood is the fact that the state 
and the society enter into resolving this problem only when 
the fact of leaving the child in an obstetric institution has 
taken place.

Aim. To assess the state of social orphanhood in Russia, 
as well as the factors and conditions of its formation. 

Materials and methods. It is worth noting that the offi cial 
calculation of the number of children-refuseniks in the form 
of 103-RICK appeared only in the new, dated 2012, edition 
of this document, and before the all-Russian accounting of 
this category of orphans was not carried out. Abroad, chil-
dren left without parental care are considered differently: as 
single or double orphans, ie, lost or mother, or both parents. 
Due to this feature, comparison of the situation in Russia 
and other countries is methodologically diffi cult.

Results and discussion. The fi rst term "social orphan-
hood" was used by the head of the Soviet children's Fund 
in 1987 during the founding conference held in Moscow. 
According to him, out of 400 thousand children left without 
parental care and living by that time in the USSR, 95% had 
living parents and were social orphans. Ten years later, their 
number in the Russian Federation was 105,534 children, 
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детского фонда А. А. Лиханов в ходе учредительной 
конференции, проводившейся в 1987 году в Москве. По 
его информации, из 400 тыс. детей, оставшихся без 
родительской опеки и проживавших к тому моменту 
в СССР, 95% имели живых родителей и были именно 
социальными сиротами. Спустя десять лет их чис-
ленность в Российской Федерации составила 105 534 
ребенка, а к 1999 году выросла до 113 913. Примеча-
тельно, что феномен социального сиротства не кор-
релирует со степенью традиционности общества. 
Так, в республиках Северного Кавказа, для которых 
характерен отнюдь не либеральный семейный уклад, 
среди детей, лишенных родительской опеки, социаль-
ными сиротами являются 93%.

Выводы. Подытоживая сказанное, стоит отме-
тить, что у исследователей нет единого мнения 
относительно характера причин, порождающих со-
циальное сиротство. Приверженцы разных теорий 
могут указывать в качестве ведущих факторов от-
казничества и психологические особенности женщи-
ны, и социальные характеристики, и материальные 
обстоятельства. Однако обращает на себя внимание 
то, что данные, полученные в ходе опроса самих жен-
щин-отказниц, на первое место выводят экономиче-
ский мотив, а результаты тестирования, анализа 
семейного анамнеза и медицинской документации сви-
детельствуют о приоритете психологических причин 
и факторов, связанных с состоянием здоровья матери 
и ребенка. В результате на фоне отсутствия едино-
го подхода к путям решения проблемы социального 
сиротства наименее изученным и профилактируемым 
является её медицинский аспект.

Ключевые слова: социальное сиротство, девиант-
ное материнство, девиантное родительство.
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and by 1999 it had grown to 113,913 [9]. It is noteworthy 
that the phenomenon of social orphanhood does not corre-
late with the degree of traditional society. Thus, in the North 
Caucasus republics, which are not characterized by a liberal 
family structure, 93 per cent of children deprived of parental 
care are social orphans.

Conclusion. Summarizing the above, it should be noted 
that the researchers have no consensus on the nature of the 
causes of social orphanhood. Adherents of different theories 
may indicate as the leading factors of rejection and psycho-
logical characteristics of women, and social characteristics, 
and material circumstances. However, it is noteworthy that 
the data obtained in the course of the survey of women-
refuseniks, in the fi rst place output economic motive, and 
the results of testing, analysis of family history and medical 
records indicate the priority of psychological causes and fac-
tors related to the health of the mother and child. As a result, 
against the background of the lack of a unifi ed approach to 
the ways of solving the problem of social orphanhood, its 
medical aspect is the least studied and preventable.

Keywords: social orphanhood, deviant motherhood, de-
viant parenthood.
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Резюме. Актуальность пробле-
мы. За последнее столетие в России 
наблюдалось три волны сиротства. 
Первые две были связаны с война-
ми – Гражданской и Великой Отече-
ственной, поэтому главной причи-
ной утраты родителей становилась 

их гибель. Третья, современная, от-
меченная на рубеже ХХ–ХХI веков, 
имеет иное основание – нежелание 
биологических родителей заботить-
ся о своем потомстве.  Так, по со-
стоянию на 31 декабря 2013 года 
в государственном банке данных 

было зафиксировано детей-сирот 
и детей, оставшихся без попечения 
родителей, 501 023 человека. Если 
говорить о раннем социальном си-
ротстве, то более чем в половине 
случаев  (57,1%) от новорожденно-
го отказывались матери-одиночки, 
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однако затем каждая четвертая 
(14,6%) забирала своего ребенка. 
В трети случаев (34,6%) младенцев  
оставляли семейные женщины, в 
8,3% – женщины, сожительствую-
щие с мужчинами [2].  

Цель работы. Оценить  состоя-
ние социального сиротства в Рос-
сии, а также факторы и условия его 
формирования. 

Материал и методы. Стоит за-
метить, что официальный подсчет 
числа детей-отказников по форме 
103-РИК появился лишь в новой, 
датируемой 2012 годом, редакции  
этого документа, а  до того обще-
российский учет данной категории 
сирот не проводился. За рубежом  
дети, оставшиеся без родительской 
опеки, считаются иначе: как оди-
ночные или двойные сироты, т. е. 
лишившиеся  или матери, или обо-
их родителей.   В силу этой особен-
ности  сопоставление  ситуации в 
России и других странах методоло-
гически затруднительно [3].

Результаты исследования. Пер-
вым термин «социальное сирот-
ство» использовал глава Советского 
детского фонда А. А. Лиханов в ходе 
учредительной конференции, про-
водившейся в 1987 году  в Москве. 
По его информации, из 400 тыс. 
детей, оставшихся без родитель-
ской опеки и проживавших к тому 
моменту в СССР, 95% имели живых 
родителей и были именно социаль-
ными сиротами. Спустя десять лет 
их численность в Российской Феде-
рации составила 105 534 ребенка, а 
к 1999 году выросла до 113 913 [9]. 
Примечательно, что феномен соци-
ального сиротства не коррелирует 
со степенью традиционности обще-
ства. Так, в республиках Северного 
Кавказа, для которых характерен 
отнюдь не либеральный семейный 
уклад, среди детей, лишенных ро-
дительской опеки, социальными 
сиротами являются 93% [19].

В 2011 году общее количество 
детей-сирот и детей, не имеющих 
попечения родителей, в России 
было 654,4 тыс. человек. Среди них 
новорожденных, оставленных в ме-
дицинских организациях, – 5 378, 
или 0,3% от числа всех родившихся. 
В следующие два года – 2012 и 2013 
– количество ранних социальных 
сирот увеличивалось: 5 687 (0,3%) 
и 6 230 (0,4%) соответственно. Сни-

зился этот показатель лишь  в 2014-
м – 4 983 (0,25%)  [17]. Тенденцию 
к снижению отразили и цифры 
интернет-проекта «Усыновление 
в России», созданного  Министер-
ством образования и науки РФ. 
В 2013 году число новорожденных, 
оставленных матерями в родиль-
ных домах, в целом по России со-
ставило 5 757 человек, а в 2015-м  
–  4 396 [4].

Для понимания причин ранне-
го социального сиротства важным 
представляется четкое видение 
психологической обстановки в се-
мье, где появился младенец. Рож-
дение ребенка – новый и сложный  
этап в жизни супругов, до сих пор 
существовавших  лишь в ипостасях  
мужа и жены, поскольку теперь 
им необходимо осваивать новые 
роли отца и матери, что не только  
меняет устоявшиеся отношения, 
но и требует  перераспределения 
обязанностей, в том числе из-за 
растущей нагрузки. Исследовате-
ли вопроса подчеркивают необ-
ходимость осознанной адаптации 
к новому положению, так как ее 
отсутствие чревато для семьи раз-
личными проблемами. В этой связи 
переход к родительству (transition 
to parenthood) в европейской пси-
хологии  фигурирует как  самосто-
ятельный этап в жизни семьи [24]. 

Одним из наиболее сложных 
аспектов перехода к родительству 
является необходимость частично 
осваивать ролевую модель проти-
воположного пола. Как правило, 
это сопровождается повышенным 
стрессом, проявлением агрессии,  
депрессивности, эмоциональным 
дискомфортом в  отношениях пары. 
Важно и то, что процесс присвое-
ния родительской позиции не про-
исходит автоматически и сам факт 
рождения ребенка не является его 
залогом.  Формирование системы 
личностных отношений к содержа-
нию роли родителя и самому себе в 
этой роли требует от человека уси-
лий [21].

Стоит отметить, что будущее ре-
бенка в семье во многом определя-
ется первыми месяцами после его 
рождения. Именно в этот период 
мать испытывает наибольшие  фи-
зические и психические нагрузки, 
связанные с уходом за новорож-
денным, что чревато эмоциональ-
ным выгоранием и может отрица-
тельно сказаться на формировании 
привязанности к младенцу. Прин-

ципиально важными в этой ситуа-
ции становятся не только адаптив-
ные возможности женщины, но и 
способность мужчины оказывать 
супруге эмоциональную поддерж-
ку и помощь в домашних делах, его 
умение конструктивно решать кон-
фликты [23]. 

Значение эмоционального состо-
яния женщины для формирования 
материнского инстинкта  подчер-
кивается и такой проблемой, как 
послеродовая депрессия. Исследо-
ванию связанных с ней групп ри-
ска уделено достаточно внимания 
в иностранных работах, анализи-
рующих причины отказа от ново-
рожденных. Так, возникновение 
эпизодов депрессии во время бере-
менности увеличивает вероятность 
появления депрессии в послеро-
довой период [25]. Однако в этих 
работах недостаточно сведений о 
том, почему женщины попадают 
в группы риска. Исследования об 
условиях освоения новой роли, в 
числе которых перераспределение 
обязанностей и помощь супруга, 
оказываются более информативны-
ми [26].

Наиболее сложной составляю-
щей материнства является огра-
ничение личной свободы. Такое 
мнение высказала треть (32,8%) 
из 73 женщин, обследованных 
В.А. Якуповой. Кроме того, как бре-
мя респонденты воспринимали 
свою ответственность за ребенка 
(12,3%), тяжело переносилось и 
собственное недосыпание (10,9%) 
[21] .

Социальное сиротство, по мне-
нию Т.В. Барминой, является од-
ной из форм девиантного мате-
ринства, или отказа женщины от 
ребенка из-за нежелания   принять 
на себя социальную роль матери. 
Феномен девиантного материн-
ства имеет разнообразные формы, 
среди которых намеренная бездет-
ность, аборт, оставление ребенка 
в родильном доме, умышленные 
преступления в отношении детей 
с риском для их здоровья или со 
смертельным исходом, суррогат-
ное материнство, игнорирование 
материнских обязанностей вообще 
или в отношении конкретного ре-
бенка при сохранении материнских 
чувств к остальным детям [4].

Природа девиантного материн-
ства и его форм, в том числе раннего 
социального сиротства, достаточно 
давно является объектом исследо-
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вания для социологов и психологов. 
Так, с точки зрения приверженцев 
теории социализации, отказ от но-
ворожденного – это результат не-
удовлетворительной социализации 
самой матери [10]. 

H. Blumer рассматривает наме-
рение матери относительно ново-
рожденного сквозь призму теории 
рационального выбора. Предпола-
гается, что при решении дилеммы 
отказаться от младенца или взять 
его на воспитание женщина «каль-
кулирует» выгоды и потери обоих 
вариантов, и ребенок ею в дан-
ной ситуации оценивается лишь 
как средство достижения или не-
достижения чего-либо. Сходным 
образом – «как упрощение пути» 
– интерпретируется отказ матери 
от новорожденного и последова-
телями синергетического подхода. 
На их взгляд, рождение младенца 
может восприниматься женщиной 
как нечто мешающее адаптации к 
сложным социальным условиям и 
препятствующее достижению ка-
ких-либо целей [13].

Гендерная теория рассматрива-
ет девиантное материнство как ре-
зультат изменения представлений 
общества о семье, ее ценности и 
функциях. Ревизия и либерализа-
ция характерных для традиционной 
культуры взглядов на роль мужчи-
ны и женщины, отца и матери не 
только влияют на степень значимо-
сти материнства в жизни женщины, 
но и стирают различия между тра-
диционно мужскими и женскими 
качествами, жизненными целями и 
стратегиями вплоть до осознанного 
отказа от материнства и заботы о 
детях [14].

Отказ от новорожденного как 
форма девиантного материнства, 
по мнению М.А. Беляевой, явля-
ется частью более широкого поня-
тия – девиантного родительства, 
определяемого как «биологическое 
родительство, не подкрепленное 
социальными обязанностями, свя-
занными с родительской ролью», 
причем эти обязанности оценива-
ются человеком как «тягостные, 
угрожающие жизни и благопо-
лучию», в результате, рождение 
ребенка –  это «лишь  случайное 
событие, обусловленное низкой 
репродуктивной культурой инди-
вида (семьи)». Будучи присущим не 
только женщинам, девиантное ро-
дительство в мужском варианте вы-
глядит как отказ отца от воспитания 

и содержания ребенка, зачастую 
сопровождаемый давлением на 
женщину с помощью ультиматумов 
«либо я, либо ребенок». Обращает 
на себя внимание, что в нынешнем 
российском обществе мужское де-
виантное родительство широко рас-
пространено и встречается чаще, 
чем женское [5].

Поскольку содержание материн-
ских установок трансформируется 
под влиянием времени и культуры, 
границы «нормального» материн-
ства в известной степени размыты. 
Однако смешения с материнством 
девиантным не происходит, по-
тому что у последнего есть свой и 
достаточно специфический набор 
событий и фактов, присутствующих 
в анамнезе женщины. В этом переч-
не, согласно К. Ю. Матренчевой и Н. 
В. Буравцовой, неразрешенные дет-
ские и подростковые конфликты, 
эмоциональная зависимость от соб-
ственной матери, которая обычно 
характеризуется как агрессивная, 
директивная и холодная, о бере-
менности дочери либо не знающая, 
либо относящаяся негативно. Сюда 
же можно отнести наличие в семей-
ной истории факта отказа от ребен-
ка, а также зачастую отсутствие у бу-
дущей матери супруга. Кроме того, 
авторы указывают и психологиче-
ские особенности женщин, пред-
расположенных к девиантному ма-
теринству, – это концентрация на 
собственных проблемах и эгоцен-
тризм, стремление к независимо-
сти, эмоциональная неустойчивость 
и несдержанность аффектов, повы-
шенная чувствительность к стрессу, 
переживание чувства несправед-
ливости и дефицита любви. Важно 
и то, что ребенок такой женщиной 
воспринимается как источник тре-
воги и страха [12]. 

Особым случаем является фено-
мен вторичного сиротства, охарак-
теризованный Е. В. Мартыновой и  
К. И. Чудаковой. Его суть в том, что 
от своих детей отказываются быв-
шие детдомовцы, из-за отсутствия 
опыта проживания в полноценной 
семье не знающие, как ее создать, 
либо с помощью ребенка компен-
сирующие свои психологические 
травмы [11].

Еще один особый случай – бере-
менность, наступившая в результате 
сексуального насилия. Эти обстоя-
тельства появления на свет сопро-
вождают каждого десятого ново-
рожденного, оставленного своей 

матерью. Насыщенная с самого 
начала негативными эмоциями, та-
кая беременность воспринимается 
женщиной как угроза всем жизнен-
ным планам и потому нежеланная. 
Ее сохранение практически всегда 
вынужденно. Примечательно, что 
среди сложных переживаний жен-
щины исследователи часто указы-
вают на наличие чувства враждеб-
ности к своему окружению [15, 12].

Влияние ближнего окружения 
на принятие женщиной решения о 
судьбе ребенка отмечают Е.Р. Яр-
ская-Смирнова с соавторами. По 
мнению ученых, идея отказа от но-
ворожденного не всегда принад-
лежит его матери, зачастую иници-
аторами выступают родственники. 
Их прямое или косвенное воздей-
ствие, как и вообще давление со-
циального окружения, относятся к 
группе субъективных факторов от-
казничества. К ним же авторы при-
числяют неготовность женщины вы-
полнять родительские обязанности 
и ее девиантное поведение. В свою 
очередь к объективным факторам 
раннего социального сиротства они 
относят отягощенный соматически-
ми или психическими заболевани-
ями анамнез женщины, неблагопо-
лучное протекание беременности 
и инвалидность ребенка, особенно 
в случае проблем с доступностью 
необходимой педиатрической по-
мощи [22].

При этом стоит заметить, что 
за последние 10–15 лет от детей 
с отклонениями в развитии отка-
зывались реже, чем от здоровых. 
Но здоровых младенцев оставля-
ли в родильных домах женщины, 
в основном, социально неблаго-
получные, а также имеющие зави-
симости от алкоголя, наркотиков и 
т. п. В этой связи М.С. Дубровина, 
И.Л. Кром и М. В. Чижова указывают 
на то, что сложные материальные и 
бытовые условия на сегодняшний 
день являются основной и наибо-
лее распространенной причиной 
отказничества. Тяжелое заболева-
ние ребенка находится в этом ряду 
на втором месте [8]. Примечатель-
но, что у населения развивающихся 
стран и коренных жителей бывших 
европейских колоний в качестве 
основных фигурируют аналогичные 
причины [28].

Достаточно типичный портрет 
женщины, склонной к оставлению 
своего ребенка, создали Т.В. Голо-
молзина и С.В. Волкова на основе 
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анализа социально-гигиенических 
характеристик матерей-отказниц, 
проживающих в странах СНГ. Воз-
раст такой женщины преимуще-
ственно до 25 лет, она не замужем, 
возможно есть другие дети, уро-
вень образования не выше средне-
го, занята на временной работе, 
имеет низкий доход и не имеет от-
дельной жилплощади, лишена под-
держки близких (родителей, отца 
ребенка), беременность восприни-
мает как нежеланную. Кроме того, 
для сексуального поведения такой 
женщины характерно раннее на-
чало половой жизни, незнание или 
неиспользование средств контра-
цепции, наличие абортов, сохране-
ние беременности лишь в случае ее 
позднего обнаружения и поздний 
же срок постановки на медицин-
ский учет либо вовсе отказ от него, 
игнорирование рекомендаций ме-
дицинских работников, пренебре-
жительное отношение к здоровью 
своему и своего ребенка [6].

Наличие ВИЧ-инфекции у буду-
щей матери, казалось бы, является 
главной причиной отказа от ребен-
ка. Однако цифры говорят о другом: 
среди зараженных ВИЧ россиянок 
новорожденного оставила в роддо-
ме лишь каждая пятая (20%), среди 
украинок – каждая восьмая (12%). 
О том, что наличие инфекции не 
основная причина, свидетельствует 
исследование случаев отказниче-
ства у женщин, зараженных ВИЧ. 
В списке факторов с большей зна-
чимостью – нежелательность бере-
менности, отсутствие поддержки 
родственников, наличие наркотиче-
ской или алкогольной зависимости, 
неопределенное и неустойчивое 
социально-экономическое положе-
ние [27].

Стоит отметить, что не все уче-
ные относят материальное небла-
гополучие к главным причинам 
раннего социального сиротства. 
Так, О.М. Филькина с соавторами, 
распределяя по значимости фак-
торы риска отказничества, на пер-
вые позиции ставит состояние здо-
ровья у матери и ребенка, затем 
следуют психологические пробле-
мы роженицы, а вот совокупность 
трудностей, названная «семейное 
неблагополучие» и включающая 
бедность, жилищные проблемы, 
многодетность и т. п., находится в 
конце этого рейтинга [18]. Отчасти 
сходным образом выглядят резуль-
таты исследования, проведенного в 
2013 году Благотворительным фон-
дом профилактики социального си-
ротства. В качестве мотивов отказа 
от новорожденного в 18% женщи-
ны назвали потрясения, пережитые 
во время беременности, а также па-
тологию у младенца. Почти в поло-
вине случаев (45%) причиной стали 
семейные разногласия из-за ненуж-
ности ребенка и ссоры вплоть до 
разрыва отношений. В 15% – мате-
риальные затруднения [3].

Однако у сторонников концеп-
ции первичности для раннего со-
циального сиротства материальных 
обстоятельств есть свои аргументы. 
По мнению К.И. Самохиной, не-
смотря на то, что психологические 
трудности  матери являются  «важ-
ной составляющей отказа от ново-
рожденного», экономические про-
блемы имеют большее значение 
[16]. Так, А.П. Денисов с соавтора-
ми отмечает, что почти в половине 
случаев (44%) постоянная бедность 
провоцирует у женщины агрессию 
по отношению к собственным де-
тям [7]. По информации Л.С. Алек-

сеевой, для женщин-мигранток 
экономический фактор является 
ключевым и более значимым, чем 
для кого бы то ни было. Не имея 
социальных гарантий, жилья и ста-
бильного заработка, многие из них 
уверены, что оставить младенца в 
родильном доме будет наилучшим 
для ребенка вариантом [1]. 

Н.А. Шебалина не видит смыс-
ла выделять в качестве ключевого 
какой-то один мотив отказничества. 
По ее мнению, в основе решения 
женщины оставить ребенка всегда 
лежит целый комплекс социально-
психологических причин и внешних 
факторов [20].

Выводы. Подытоживая сказан-
ное, стоит отметить, что у иссле-
дователей нет единого мнения 
относительно характера причин, 
порождающих социальное сирот-
ство. Приверженцы разных теорий 
могут указывать в качестве ведущих 
факторов отказничества и психоло-
гические особенности женщины, 
и социальные характеристики, и 
материальные обстоятельства. Од-
нако обращает на себя внимание 
то, что данные, полученные в ходе 
опроса самих женщин-отказниц, на 
первое место выводят экономиче-
ский мотив, а результаты тестиро-
вания, анализа семейного анамне-
за и медицинской документации 
свидетельствуют о приоритете пси-
хологических причин и факторов, 
связанных с состоянием здоровья 
матери и ребенка.  В результате на 
фоне отсутствия единого подхода к 
путям решения проблемы социаль-
ного сиротства наименее изучен-
ным и профилактируемым является 
её медицинский аспект.
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Использование метода 
экспертных оценок 
при разработке 
мероприятий 
по повышению 
эффективности 
механизмов 
реагирования на 
обращения граждан, 
поступающих в органы 
государственной власти
Резюме. Актуальность проблемы. Право каждого 

человека на охрану здоровья и медицинскую помощь 
является общепризнанной нормой международного 
права и закреплено в Конституции Российской Феде-
рации.

Основная цель государственной политики в об-
ласти здравоохранения – обеспечить доступность 
медицинской помощи и повышение эффективности 
медицинских услуг, объемы, виды и качество которых 
должны соответствовать уровню заболеваемости и 
потребностям населения, передовым достижениям 
медицинской науки.

Цель работы. Разработать основные мероприя-
тия по совершенствованию работы с обращениями 
граждан и общественных организаций, в том числе 
внесение изменений в нормативно-правовую базу, ре-
гулирующей порядок данной работы.

Материал и методы. В проведении исследования 
были использованы обращения граждан, поступившие 
в Министерство здравоохранения Республики Саха 
(Якутия) (далее – МЗ РС(Я) за 2016 - 2017 годы, от-
четные данные, материалы Коллегии МЗ РС(Я), ре-
зультаты экспертного опроса.

Результаты и обсуждение:
С учетом проведенного обзора научной литерату-

ры, поставленных цели и задач был разработан алго-
ритм исследования. В алгоритм включены три взаи-
мосвязанных этапа, направленных на решение задач, 
требуемых для достижения конечной цели исследо-
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The use of the method 
of expert assessments 
in the development 
of measures to improve 
the e� ectiveness of 
mechanisms 
for responding 
to citizens ' appeals 
to public authorities

Abstract. Background. The right of everyone to health 
protection and medical care is a universally recognized 
norm of international law and is enshrined in the Constitu-
tion of the Russian Federation.

The main objective of the state policy in the fi eld of 
health care is to ensure the availability of medical care and 
increase the effi ciency of medical services, the volume, 
types and quality of which should correspond to the level 
of morbidity and the needs of the population, the advanced 
achievements of medical science.

Aim. To develop the main measures to improve the work 
with citizens and public organizations, including amend-
ments to the legal framework governing the procedure for 
this work.

Materials and methods. In carrying out the study, citi-
zens ' appeals received by the Ministry of health of the Re-
public of Sakha (Yakutia) (hereinafter – the MOH RS(I) for 
2016 - 2017 years, reporting data, materials of the Board of 
the MOH RS(I), the results of an expert survey were used.

Results and discussion. Taking into account the review 
of scientifi c literature, goals and objectives, the research 
algorithm was developed. The algorithm includes three 
interrelated stages aimed at solving the tasks required to 
achieve the ultimate goal of the study, namely, to develop 
the main measures to improve the work with citizens and 
public organizations.

The purpose of the fi rst stage was to study the legal 
framework for working with citizens ' appeals in the Russian 
Federation.
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вания, а именно – для разработки основных меропри-
ятий по совершенствованию работы с обращениями 
граждан и общественных организаций.

Цель первого этапа состояла в изучении норматив-
но-правовой базы работы с обращениями граждан в 
Российской Федерации.

На втором этапе разработана карта для эксперт-
ной оценки, проведен опрос, в ходе которого респон-
дентами выступили отобранные эксперты.

На третьем этапе разработаны основные направ-
ления совершенствования работы с обращениями 
граждан.

Выводы. На основании мнений экспертов можно 
предложить несколько основных направлений повы-
шения эффективности механизмов реагирования на 
обращения граждан в Министерство здравоохранения 
Республики Саха (Якутия) по вопросам лекарственно-
го обеспечения, в том числе:

- разработка конкретной формы ответа на обра-
щение гражданина, которая в обязательном порядке 
должна содержать основные компоненты качествен-
ного ответа, такие, как действительное решение 
проблемы, обозначенной в обращении, при необходи-
мости, принятие мер по устранению нарушений, разъ-
яснения нормативно-правового характера;

- регламентация всех форм ответственности за 
нарушения и формальный подход в рассмотрении об-
ращения;

- определение обращений срочного характера, на-
правленного на обеспечение прав гражданина, когда 
месячный срок рассмотрения может создать опас-
ность для состояния здоровья;

- проводить тематический анализ по направлениям  
обращений граждан с описанием наиболее актуальных 
вопросов с результатами их рассмотрения и приня-
тых мер;

- результаты в виде кратких дайджестов публико-
вать на официальном сайте МЗ РС(Я);

- внедрение механизма автоматического уведомле-
ния заявителей  о получении и номере регистрации об-
ращения, направленного в электронном виде, отсле-
живания процесса и результатов рассмотрения.

Ожидаемыми результатами проведенного комплек-
са мероприятий являются совершенствование меха-
низма работы с обращениями граждан, эффективной 
обратной связи с населением, доверия к принимаемым 
решениям, рост репутации и престижа органа испол-
нительной власти.

Ключевые слова: обращения граждан, конститу-
ционное право, охрана здоровья, сроки рассмотрения, 
частота обращений.
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At the second stage, a map for expert evaluation was 
developed, a survey was conducted, during which respond-
ents were selected experts.

At the third stage, the main directions of improving the 
work with citizens ' appeals were developed.

Conclusion. Based on the opinions of experts, several 
main directions of improving the effectiveness of mecha-
nisms for responding to citizens ' appeals to the Ministry of 
health of the Republic of Sakha (Yakutia) on issues of drug 
supply, including:

- development of a specifi c form of response to a citizen's 
appeal, which must necessarily contain the main compo-
nents of a quality response, such as a valid solution to the 
problem indicated in the appeal, if necessary, taking meas-
ures to eliminate violations, clarifi cation of the regulatory 
nature;

- regulation of all forms of liability for violations and a for-
mal approach to the consideration of the appeal;

- determination of urgent appeals aimed at ensuring the 
rights of the citizen, when the monthly period of considera-
tion may create a danger to health;

- to carry out a thematic analysis in the areas of citizens ' 
appeals with a description of the most pressing issues with 
the results of their consideration and measures taken;

- the results in the form of short digests to publish on the 
offi cial website of the MOH RS(I);

- introduction of the mechanism of automatic notifi cation 
of applicants about receipt and registration number of the 
address sent in electronic form, tracking of process and re-
sults of consideration.

The expected results of the complex of measures are the 
improvement of the mechanism of work with citizens ' ap-
peals, effective feedback from the population, confi dence in 
the decisions taken, the growth of the reputation and pres-
tige of the Executive authority.

Key words: citizens ' appeals, constitutional law, health 
protection, terms of consideration, frequency of appeals
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Введение. 
Право каждого человека на ох-

рану здоровья и медицинскую по-
мощь является общепризнанной 
нормой международного права и 
закреплено в Конституции Россий-
ской Федерации.

Основная цель государственной 
политики в области здравоохране-
ния – обеспечить доступность ме-
дицинской помощи и повышение 
эффективности медицинских услуг, 
объемы, виды и качество которых 
должны соответствовать уровню за-
болеваемости и потребностям на-
селения, передовым достижениям 
медицинской науки.

Статья 33 Конституции РФ гаран-
тирует право граждан обращаться 
лично, а также направлять инди-
видуальные и коллективные обра-
щения в государственные органы и 
органы местного самоуправления 
и таким образом реализовывать 
и защищать свои права, свободу и 
законные интересы, права, свободу 
и законные интересы других лиц и 
участвовать в управлении делами 
государства. [1]

Определение института обра-
щений граждан в органы публич-
ной власти данное В.Г. Румянцевой 
можно считать комплексным.  По 
ее мнению, под институтом обра-
щений граждан в органы государ-
ственной и местной власти необхо-
димо понимать самостоятельный 
комплексный правовой институт, 
регламентированный националь-
ным и международным правоза-
щитным законодательством, на ос-
нове которого закрепляется право 
человека и гражданина, их объ-
единений непосредственно или 
через представителей обращаться 
в устной или письменной форме, 
индивидуально или коллективно в 
государственные органы и органы 
местного самоуправления в целях 
обеспечения реализации и защиты 
своих прав, свобод и законных ин-
тересов, прав, свобод и законных 
интересов других лиц и участия в 
управлении делами государства. [3]

Материалы и методы. В про-
ведении исследования были ис-
пользованы обращения граждан, 
поступившие в Министерство здра-
воохранения Республики Саха (Яку-
тия) (далее – МЗ РС(Я) за 2016 - 2017 
годы, отчетные данные, материалы 
Коллегии МЗ РС(Я), результаты экс-
пертного опроса.

Результаты и обсуждение:
С учетом проведенного обзора 

научной литературы, поставленных 
цели и задач был разработан ал-
горитм исследования. В алгоритм 
включены три взаимосвязанных 
этапа, направленных на решение 
задач, требуемых для достижения 
конечной цели исследования, а 
именно – для разработки основных 
мероприятий по совершенствова-
нию работы с обращениями граж-
дан и общественных организаций.

Цель первого этапа состояла в из-
учении нормативно-правовой базы 
работы с обращениями граждан в 
Российской Федерации.

На втором этапе разработана 
карта для экспертной оценки, про-
веден опрос, в ходе которого ре-
спондентами выступили отобран-
ные эксперты.

На третьем этапе разработаны 
основные направления совершен-
ствования работы с обращениями 
граждан.

В соответствии с данным алго-
ритмом были выполнены исследо-
вания.

Общий порядок реализации ста-
тьи 33 Конституции РФ имеет до-
статочно широкую правовую регла-
ментацию:

• Указами Президента РФ;
• Федеральными законами;
• Постановлениями Правитель-

ства РФ;
• Законами и подзаконными ак-

тами субъектов РФ;
• Положениями и администра-

тивными регламентами органов 
власти и др.

Концепция открытости органов 
исполнительной власти в Респу-
блике Саха (Якутия), которая ут-
верждена Постановлением Прави-
тельства Республики Саха (Якутия) 
от 16.04.2015 г. №128 «О внедре-
нии механизмов и принципов от-
крытого государственного управ-
ления в Республике Саха (Якутия)» 
ставит цель развития механизмов 
общественного контроля за дея-
тельностью органов исполнитель-
ной власти. Одной из задач, опре-
деленных в данной Концепции, 
является формирование и разви-
тие механизмов оперативного реа-
гирования на обращения граждан, 
общественных организаций. При 
этом, информирование о работе с 
обращениями граждан определе-
но одним из основных инструмен-
тов открытости.

Работа с обращениями граждан 
входит в методику определения 
рейтинга эффективности и резуль-
тативности деятельности исполни-
тельных органов государственной 
власти Республики Саха (Якутия).[2]

Обращения граждан в Министер-
ство здравоохранения Республики 
Саха (Якутия) являются одним их 
индикаторов эффективности при-
нимаемых решений в сфере охраны 
здоровья населения.

Коэффициент частоты обраще-
ний граждан в МЗ РС (Я) (количе-
ство обращений на 100 тысяч жите-
лей) в 2016 году по всем вопросам в 
среднем по республике составляет 
105,1, за 2017 год -109,4.

Для разработки основных на-
правлений совершенствования ра-
боты с обращениями граждан нами 
использованы результаты эксперт-
ного опроса.

Экспертные опросы (интервью, 
анкетирование) дополняют «каби-
нетные» исследования и позволяют 
получить сформулированное мне-
ние профессионалов. [4]

Для экспертной оценки эффек-
тивности механизмов реагирова-
ния сформирована карта для экс-
пертной оценки эффективности 
механизмов реагирования на обра-
щения граждан, которая включает 
следующие основные разделы: 

- информация об эксперте (об-
разование, стаж государственной 
службы);

- оценка существующей системы 
работы с обращениями граждан;

- предложения по совершенство-
ванию механизмов обратной связи.

Для оценки эффективности ме-
ханизмов реагирования на обра-
щения граждан в карте были пред-
ложены 8 вопросов экспертам, 
работающих в органе исполнитель-
ной власти:

- оценка правозащитной функ-
ции института обращений граждан;

- оценка информационной функ-
ции института обращений граждан;

- оценка коммуникационной 
функции института обращений 
граждан;

- оценка доступности информа-
ции на официальном сайте Мини-
стерства здравоохранения Респу-
блики Саха (Якутия) для пациентов;

- отношение к необходимости 
правовой регламентации формы 
ответа на обращения граждан;

- отношение к необходимости 
законодательного установления от-
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ветственности должностного лица 
за ответы не по существу обраще-
ний («отписки»);

- определение параметров ка-
чественного ответа на обращения 
граждан;

- отношение к необходимости 
классификации обращений по сроч-
ности решения вопросов заявите-
лей.

Для экспертного оценивания ис-
пользовано анкетирование экспер-
тов, объем выборки составил всего 
12 человек, поскольку эксперт не 
предполагает репрезентативности. 
Эксперты для участия в опросе ото-
браны, прежде всего, по уровню их 
компетентности, ключевое значе-
ние имели такие показатели, как: 
стаж работы в органе государствен-
ной власти, среднее количество об-
ращений граждан, рассматривае-
мых государственным служащим за 
определенный период времени.

По стажу работы эксперты рас-
пределились следующим образом: 
16,6% экспертов имели стаж работы 
в органе государственной власти – 
до 5 лет,  58% экспертов -6-10лет, 
16,6% - 11-15 лет, 8,3%-свыше 15 
лет.

Количество обращений граж-
дан, рассматриваемых экспертами,  
составляет в месяц в среднем 5 и 
выше.   

Утверждение, что обращения 
граждан позволяют предупредить 
правонарушения или устранить по-
следствия правонарушений оцени-
ли на максимальный балл (4 балла) 
68% экспертов, на 3 балла -22%, на 2 
балла -8%. (малый балл соответству-
ет негативной оценке утверждения).

70% экспертов считают, что обра-
щения граждан являются ценным 
источником сведений о проблем-
ных вопросах населения.

Утверждение, что  с помощью 
обращений граждане могут  воз-
действовать на принятие решений 
в органе исполнительной власти 
эксперты оценили на 4 балла – 35%, 
3 балла – 30%, 2 балла – 23%, 1 балл 
-12%.

При оценке пункта о  необходимо-
сти строгой регламентации ответов 
на обращения граждан большин-
ство экспертов выразили негативное 
мнение: 1 балл – 36%, 2 балла – 30%, 
3 балла – 20%, 4 балла – 10%.

Необходимость внесения изме-
нений в существующую норматив-
ную базу по установлению ответ-
ственности должностного лица за 
ответы не по существу обращений 
(«отписки») подтвердили 24%, в 
том числе 18% подтвердили без 
всяких сомнений (4 балла). Между 
тем, 20% экспертов проявили со-
мнение, 38% оценили в 1 балл, то 
есть практически возражали.

Главной составляющей каче-
ственного ответа на обращения 
граждан большинство экспертов 
(85%) считают решение конкретно 
обозначенной проблемы в обраще-
нии, принятие мер по устранению 
нарушений. Разъяснение норма-
тивно-правовых документов 70% 
экспертов оценили на максималь-
ный балл.

Необходимость классификации 
обращений по срочности решения 
вопросов, изложенных в обраще-
нии гражданина и ответа гражда-
нину (не дожидаясь 30 дней) боль-
шинство экспертов- 65% оценили 
негативно – в 1 балл, 25% проявили 
сомнение, 10% выступили в под-
держку.

Эксперты предложили следую-
щие меры для улучшения работы 
с обращениями граждан и обще-
ственными организациями:

- ввести практику автоматическо-
го уведомления заявителя о полу-
чении и номере регистрации посту-
пившего обращения;

- практиковать онлайн-анкетиро-
вание заявителей для оценки каче-
ства ответа на обращения;

- на официальном сайте в раз-
деле «обращения граждан» от-
дельным блоком должны быть 
представлены решения самых по-
пулярных вопросов.

В заключение, можно сделать 
вывод, что на основании мнений 

экспертов можно предложить не-
сколько основных направлений по-
вышения эффективности механиз-
мов реагирования на обращения 
граждан в Министерство здравоох-
ранения Республики Саха (Якутия) 
по вопросам лекарственного обе-
спечения, в том числе:

- разработка конкретной формы 
ответа на обращение гражданина, 
которая в обязательном порядке 
должна содержать основные ком-
поненты качественного ответа, та-
кие, как действительное решение 
проблемы, обозначенной в обра-
щении, при необходимости, приня-
тие мер по устранению нарушений, 
разъяснения нормативно-правово-
го характера;

- регламентация всех форм от-
ветственности за нарушения и фор-
мальный подход в рассмотрении 
обращения;

- определение обращений сроч-
ного характера, направленного на 
обеспечение прав гражданина, ког-
да месячный срок рассмотрения 
может создать опасность для состо-
яния здоровья;

- проводить тематический ана-
лиз по направлениям  обращений 
граждан с описанием наиболее ак-
туальных вопросов с результатами 
их рассмотрения и принятых мер;

- результаты в виде кратких 
дайджестов публиковать на офици-
альном сайте МЗ РС(Я);

- внедрение механизма автома-
тического уведомления заявителей  
о получении и номере регистрации 
обращения, направленного в элек-
тронном виде, отслеживания про-
цесса и результатов рассмотрения.

Ожидаемыми результатами про-
веденного комплекса мероприятий 
являются совершенствование меха-
низма работы с обращениями граж-
дан, эффективной обратной связи с 
населением, доверия к принимае-
мым решениям, рост репутации и 
престижа органа исполнительной 
власти.
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Антибактериальная 
терапия 
в эндодонтической 
практике
Резюме. Актуальность проблемы. Согласно по-

становлению Европейского Эндодонтического Обще-
ства (ESE) (Segura-Egea J.J. et.al., 2017), несмотря на 
то, что основным этиологическим фактором разви-
тия воспалительных процессов в пульпе и околокорне-
вых тканях являются микроорганизмы и продукты их 
жизнедеятельности, с большинством инфекционных 
процессов в эндодонтической практике можно с успе-
хом справиться путем проведения соответствующих 
вмешательств без местного или системного приме-
нения антибиотиков. Однако в случае развития си-
стемных осложнений или быстрого диффузного рас-
пространения инфекционного процесса в дополнение 
к стандартным протоколам лечения может быть по-
казано назначение антибактериальных препаратов. 
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Antibacterial therapy 
in endodontic practice

Abstract. Background. According to the decision of the 
European Endodontic Society (ESE) (Segura-Egea J. J. 
et.al., 2017), despite the fact that the main etiological fac-
tor in the development of infl ammatory processes in the 
pulp and oculocardiac tissues are microorganisms and their 
metabolic products, with most infectious processes in endo-
dontic practice can be successfully overcome by carrying 
out appropriate interventions without local or systemic an-
tibiotics. However, in the case of systemic complications or 
rapid diffusion of the infectious process in addition to stand-
ard treatment protocols may be shown the appointment of 
antibacterial drugs.
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tic treatment, complications after treatment, prevention of 
complications.
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Согласно постановлению Евро-
пейского Эндодонтического Обще-
ства (ESE) (Segura-Egea J.J. et.al., 2017), 
несмотря на то, что основным этио-
логическим фактором развития вос-
палительных процессов в пульпе 
и околокорневых тканях являются 

микроорганизмы и продукты их жиз-
недеятельности, с большинством 
инфекционных процессов в эндодон-
тической практике можно с успехом 
справиться путем проведения соот-
ветствующих вмешательств без мест-
ного или системного применения ан-

тибиотиков. Однако в случае развития 
системных осложнений или быстрого 
диффузного распространения инфек-
ционного процесса в дополнение к 
стандартным протоколам лечения 
может быть показано назначение ан-
тибактериальных препаратов. 
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У здоровых пациентов организм 
быстро справляется с любой бакте-
риемией, являющейся результатом 
эндодонтического лечения, без воз-
никновения каких-либо осложне-
ний (Parahitiyawa N.B. et al., 2009). 
Пациентам без сопутствующей па-
тологии при пульпите и периодон-
тите системная химиотерапия не 
показана, тем более что отсутствие 
в некротизированной пульпе цир-
куляция крови снижает вероятность 
создания терапевтической концен-
трации антибактериальных препа-
ратов. Однако у пациентов с осла-
бленным иммунитетом возможно 
даже профилактическое назначе-
ние антибиотиков с целью предот-
вращения развития местного по-
слеоперационного инфицирования 
и обширного распространения ин-
фекционного процесса.

Показания к системному приме-
нению антибактериальных препа-
ратов

Системное применение антибак-
териальных препаратов при прове-
дении эндодонтического лечения 
показано в следующих ситуациях 
(Segura-Egea J.J. et.al., 2017):

1. Острый апикальный абсцесс у 
пациентов со сниженным иммуни-
тетом, в том числе, вследствие при-
ема иммуносупрессоров, а также 
другими серьезными общесомати-
ческими проблемами.

2. Периапикальный абсцесс, со-
провождающийся системными 
реакциями: повышение темпера-
туры тела выше 38 С, общее недо-
могание, лимфоаденопатия, тризм 
(Longman L.P. et al., 2000; Царев В.Н., 
Ушаков Р.В., 2004).

3. Быстропрогрессирующий ин-
фекционный процесс: развитие в 
течение менее, чем 24 часов, даль-
нейшее распространение инфек-
ции, осложнения в виде периости-
та, флегмоны, остеомиелита. 

4. После реплантации постоян-
ных зубов (Hinckfuss S.E., Messer 
L.B., 2009; Segura-Egea J.J. et.al., 
2017)

5. Травма мягких тканей, требую-
щая обработки и наложения швов 
(Diangelis A.J. et al. 2012).

Противопоказания к системно-
му применению антибактериаль-
ных препаратов

Системное применение антибак-
териальных препаратов при прове-
дении эндодонтического лечения 

не показано в следующих ситуациях 
(Agnihotry А. et al. 2016; Segura-Egea 
J.J. et.al., 2017):

1. Все формы пульпита.
2. Острый апикальный периодон-

тит.
3. Хронический апикальный пе-

риодонтит.
4. Периапикальный абсцесс со 

свищем.
5. Периапикальный абсцесс без 

свища, не сопровождающийся си-
стемными реакциями.

На основании данных Segura-
Egea J.J. et.al. (2017) и рекоменда-
ций Международной Ассоциации 
Дентальной Травматологии (IADT) 
не рекомендовано системное при-
менение антибиотиков при ушибах, 
частичных и полных вывихах, а так-
же переломах зубов.

Антибиотики, дозировки и ре-
комендованные схемы применения

В случае необходимости назна-
чения антибактериальных препа-
ратов многие авторы рекомендуют 
применять бета-лактамные анти-
биотики, такие как пенициллина 
калиевая соль и амоксициллин  
(Segura-Egea J.J. et.al., 2017).  Одна-
ко многие бактерии начали выра-
батывать ß-лактамазу    (пеницилли-
назу), разрушающую ß-лактамное 
кольцо этих антибиотиков, что об-
условливает развитие к ним рези-
стентности микроорганизмов, по-
этому пенициллина калиевая соль 
в настоящее время в эндодонтии 
не применяется, а амоксиклав чаще 
используется в сочетании с ингиби-
тором ß-лактамазы – клавулановой 
кислотой (амоксиклав, аугментин).   
Для повышения эффективности 
химиотерапии и уменьшения раз-
вития резистентных форм микро-
организмов  необходимо четко 
соблюдать дозировки, частоту и 
продолжительность применения 
данных препаратов, так как задачей 
врача является не только превыше-
ние минимальной концентрации 
антибиотика, ингибирующей рост 
бактерий, но и предотвращение 
развития побочных реакций, а так-
же формирования резистентных 
штаммов микроорганизмов  (Bax 
R., 2007). Многие препараты пе-
нициллина разрушаются в кислой 
среде желудка, поэтому их перо-
ральное назначение нецелесоо-
бразно. Амоксициллин является 
кислотоустойчивым пенициллином 
и при приеме внутрь всасывается на 

30-60%, поэтому он может приме-
няться не только инъекционно, но 
и внутрь.  Согласно Segura-Egea J.J. 
et.al. (2017), для амоксициллина (в 
том числе, и с клавулановой кисло-
той) рекомендовано первоначаль-
ное назначение ударной дозы 1000 
мг с последующими приемом 500 
мг препарата каждые 8 часов. При 
неэффективности бета-лактамных 
антибиотиков авторы рекомендуют 
применять комбинацию амокси-
циллина с клавулановой кислотой 
(амоксиклав) (Зорян Е.В., 2015). В 
случае отсутствия результата необ-
ходима консультация микробиоло-
га.

Однако, бета-лактамные анти-
биотики очень часто вызывают ал-
лергические реакции. Поэтому ряд 
авторов рекомендуют в этих случа-
ях, применение антибактериальных 
средств, таких как клиндомицин 
(ударная доза 600 мг, затем 300 мг 
каждые 6 часов), или макролиды - 
кларитромицин (ударная доза 500 
мг, затем 250 мг каждые 12 часов) 
или азитромицин (ударная доза 
500 мг, затем 250 мг 1 раз в сутки) 
(Skucaite N. et al. 2010). При этом в 
последние годы азитромицин ре-
комендуют назначать с осторожно-
стью, так как он обладает большим 
количеством системных побочных 
эффектов, в том числе, на ЖКТ и 
сердечно-сосудистую систему.

Так как эндодонтическая инфек-
ция имеет полимикробную при-
роду, а также вследствие роста ре-
зистентности микроорганизмов, в 
ряде случаев бывает недостаточно 
назначения одного антибактери-
ального препарата. Однако сочета-
ние антибиотиков может приводить 
не только к синергизму или сумми-
рованию эффектов препаратов, но 
и к взаимному ослаблению эффек-
та, особенно при сочетании бакте-
рицидных и бактериостатических 
средств (Ньюман М., ван Винкель-
хофф А., 2004). Поэтому на совре-
менном фармацевтическом рынке 
появляются комплексные антибак-
териальные препараты, облегчаю-
щие выбор врача в таких ситуациях. 
Так, например, в эндодонтической 
практике хорошо себя зареко-
мендовало сочетание ципрофлок-
сацина, действующего на грам-
позитивную и грам-негативную 
флору, и тинидазола, хорошо вса-
сывающегося в желудочно-кишеч-
ном тракте и воздействующего на 
анаэробную флору (Цифран СТ, Ци-
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пролет А). Эти препараты содержат 
500 мг ципрофлоксацина и 600 мг 
тинидазола, и применяются по 1 та-
блетке 3 раза в сутки.

Длительность антибактериаль-
ной терапии зависит от тяжести 
заболевания: ранняя отмена пре-
парата может привести к рецидиву 
и повышает вероятность развития 
резистентных форм микроорганиз-
мов, а при необоснованно длитель-
ном применении антибиотиков воз-
растает риск развития системных 
побочных эффектов. Поэтому ре-
комендованный курс применения 
большинства антибактериальных 
препаратов составляет 5-7 дней. 
При отсутствии эффекта в течение 
2-3 дней необходима консультация 
микробиолога.

Антибактериальные средства в 
повседневной эндодонтической 
практике должны применяться с 
осторожностью и исключительно по 
показаниям.

Поскольку большинство анти-
бактериальных препаратов, осо-
бенно широкого спектра действия, 

в числе побочных действий имеют 
дисбактериоз, в комплексную тера-
пию гнойно-воспалительных про-
цессов челюстно-лицевой области 
для нормализации микробиоци-
ноза вводят пробиотики (эубиоти-
ки) - (бифидумбактерин, ацилакт, 
лактобактерин, линекс, колибакте-
рин, бифилиз, энтеол, бактисубтил, 
биоспрорин) и пребиотики  (хилак-
форте, бактистатин, нормазе, лакто-
фальк,  бифиформ, дюфалак)

Существуют бифидосодержа-
щие, колисодержащие, лактосодер-
жащие пробиотики .

1. Первое поколение: в своем 
составе имеют только один вид 
микроорганизмов. “Бифидумбакте-
рин”, “Колибактерин” , «Лактобак-
терин» 

2. Второе поколение: входят в 
группу самоэлиминирующих ан-
тагонистов. К этим препаратам от-
носятся «Бактисубтил» и «Биоспо-
рин». 

3. Третье поколение: «Линекс», 
«Бифиформ», «Аципол». В своем со-
ставе эти средства имеют несколько 

разновидностей микроорганизмов, 
а некоторые еще и различные био-
логические добавки, которые дела-
ют бактерии более активными. 

4. Четвертое поколение: со-
держат живые микроорганизмы, 
которые отлично приживаются в 
нормальной микрофлоре кишечни-
ка. К таким препаратам относятся 
«Пробифор» и «Бифидумбактерин 
форте».

Одна из основных задач при ле-
чении дисбактериоза - заселение 
кишечника полезной микрофло-
рой. Чтобы поступившие бактерии 
лучше приживались и начинали 
действовать, в качестве вспомога-
тельного средства назначают пре-
биотики –хилак-форте, нормазе, 
лактофальк, лактофильтрум. Преби-
отики не содержат живых бактерий, 
но способствуют восстановлению 
собственной полезной микрофло-
ры, улучшает процессы пищеваре-
ния, укрепляют иммунную систему. 
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Смертность населения 
(на примере 
Астраханской области)
Резюме. Актуальность проблемы. Актуальность 

статьи заключается в том, что в ней исследуется 
смертность от заболеваний на определенной тер-
ритории Российской Федерации с возможностью экс-
траполирования результатов на схожие по экономи-
ческому и демографическому устройству субъекты. 
Смертность в регионах России различна ввиду об-
ширности ее территории с особенностями местного 
администрирования. Астраханская область в статье 
выступает как пример средних значений в показате-
лях смертности по стране.

Ключевые слова: Астраханская область, смерт-
ность, перепись населения, заболевания, заболевае-
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The mortality rate 
of the population 
(on the example 
of Astrakhan region)
Abstract. Background. The relevance of the article 

lies in the fact that it studies mortality from diseases in 
a certain territory of the Russian Federation with the 
possibility of extrapolating the results to similar economic 
and demographic entities. Mortality in the regions of Russia 
varies due to the vastness of its territory with the peculiarities 
of local administration. Astrakhan region in the article serves 
as an example of the average values in mortality rates in the 
country.
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По разъяснениям Министерства 
здравоохранения России старость 
не является первоначальной при-
чиной смерти при наличии хрони-
ческих заболеваний, либо иных 
последствий, приведших к смерти 
(травмы и другое). Термин «Ста-
рость» относится к неточно обозна-
ченным состояниям в случае смер-
ти [8]. Таким образом, собственно 
от старости умирает незначитель-
ная доля населения. Основной про-
цент смертей приходится на смерт-
ность от заболеваний. Всемирная 
организация здравоохранения 
выделяет десять ведущих причин 
смерти в мире. За последние 15 лет 
болезни системы кровообращения 
стали основной причиной смерти 
во всех странах мира [1]. Однако, в 
зависимости от уровня дохода на-
селения и расходов государства на 
здравоохранение, существует пре-
обладание неинфекционных при-
чин или инфекционных. Так, наи-

большая доля неинфекционных 
причин смерти наблюдается среди 
развитых стран по уровню эконо-
мики (Европа, Россия), а инфекци-
онных – менее развитых стран (вви-
ду санитарно-эпидемиологической 
обстановки). Знание причин смерти 
необходимо, чтобы предотвратить 
преждевременную смерть, увели-
чить продолжительность и качество 
жизни, определить направление 
мер общественного здравоохране-
ния.

Смертность важно изучать со-
вместно с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни (как показателя 
того, сколько в среднем проживёт 
группа людей, родившихся в одном 
году, если смертность в каждой воз-
растной группе останется на неиз-
менном уровне), чтобы обеспечить 
наиболее значимый практический 
подход.

По мнению специалистов в об-
ласти геронтологии (В. Хавинсон и 

другие), продолжительность жизни 
человека может составлять 110-120 
лет и даже более. Сегодня извест-
ны случаи долгожителей, согласно 
книге рекордов Гиннеса. К примеру, 
в Астраханской области прожива-
ет один из самых пожилых людей 
в мире (Танзиля Бисембеева, 122 
года). Однако, такая продолжитель-
ность жизни больше исключение, 
чем правило. На нее влияют как 
генетические, экологические при-
чины, так и заболевания.

По состоянию на 2017 год сред-
няя продолжительность жизни 
в России составляла 72,7 года 
(67,5 лет для мужчин, 77,6 лет для 
женщин) [3] (к примеру, в странах 
Европы – 78,1 лет для мужчин и 
83,6 лет для женщин). 

Чтобы объяснить происходя-
щие процессы по заболеваемости, 
смертности, продолжительности 
жизни в России, нужно представ-
лять здравоохранение как отрасль 
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экономики страны, то есть необ-
ходимо рассмотреть предпосыл-
ки становления этих процессов в 
аспекте экономического развития 
[9].

Первое десятилетие XXI века 
страны характеризовалось увеличе-
нием доходов от экспорта нефти и 
природного газа, что отражалось на 
экономическом росте и бюджетных 
параметрах. При этом представля-
ется очевидным, что такой рост не-
устойчив и зависит от мировых эко-
номических кризисов и изменения 
цен на сырье. Так, с 2002 до 2008 
года происходил рост Валового Вну-
треннего продукта (далее – ВВП), 
а в 2008-2009 страну настиг миро-
вой экономический кризис, по-
скольку цены на нефть резко упали 
и только в первом квартале 2010 
года экономика начала расти. Рост 
ВВП, за исключением 2009 года, со-
ставлял: в 2000 году – 10%, в 2001 
– 5,1%, в 2002 – 4,7%, в 2003 – 7,3%, 
в 2004 – 7,2%, в 2005 – 6,4%, в 2006 
– 8,2%, в 2007 – 8,5%, в 2008 – 5,2%, 
в 2009 – спад на 7,9%, в 2010 – 4,3% 
[10]. Исследуемые в работе 2002 и 
2010 года характеризовались на-
чалом роста экономики после эко-
номических кризисов 1998 и 2008 
годов. В целом государственные 
расходы на здравоохранение в 
2000 – 2010 годах не превышали 
3-4% ВВП [5]. Астраханская область, 
как изучаемый регион со средними 
показателями в здравоохранении 
этого периода, также находится в 
середине списка по фактическим 
расходам на здравоохранение в 
расчете на душу населения. В пол-
тора и более раза ее опережают 
такие субъекты, как Волгоградская, 
Ленинградская, Нижегородская, 
Оренбургская, Новосибирская об-
ласти, республики Адыгея и Кара-
чаево-Черкесская и другие. На од-
ном уровне, наряду с Астраханской 
областью, стоят такие регионы, как 
Тульская, Архангельская, Пермская 
области, Удмурдская республика и 
другие [2].

Смертность является одним из 
важных показателей в состоянии 
здравоохранения страны. В работе 
рассчитаны проценты смертей от 
заболеваний по отношению к умер-
шим от всех болезней в трех воз-
растных категориях. Взяты шесть 
причин смерти от заболеваний: ин-
фекционные и паразитарные болез-
ни, в том числе туберкулез (далее – 
ИБ), новообразования (далее – НА), 

болезни системы кровообращения 
(далее – БСК), болезни органов ды-
хания (далее – БОД), болезни ор-
ганов пищеварения (далее – БОП), 
несчастные случаи, отравления и 
травмы (далее – НС). Все заболе-
вания классифицированы исходя 
из Международной классификации 
болезней X-го пересмотра. Воз-
растные группы разделены на три 
категории, исходя из отношения к 
трудоспособному возрасту: младше 
трудоспособного, трудоспособного 
и старше трудоспособного возраста. 
При этом по статье 63 Трудового Ко-
декса Российской Федерации, граж-
дане с 15 лет могут самостоятель-
но заключать трудовые договора 
(до 14 лет включительно – при со-
гласии родителей (опекунов)), 
а право на страховую пенсию по 
старости имеют мужчины, достиг-
шие возраста 60 лет, и женщины, 
достигшие возраста 55 лет по статье 
8 Федерального закона «О страхо-
вых пенсиях». В исследовании, за 
возраст младше трудоспособного 
принят возраст до 14 лет включи-
тельно, трудоспособный 15-59 лет 
для мужчин и женщин (для сравне-
ния по возрасту, без учета термино-
логии пенсионного возраста в за-
конодательстве), от 60 лет и старше 
– старше трудоспособного.

Расчеты произведены из данных 
по годам переписи населения 2002 
и 2010 годов по Астраханской обла-
сти. Исследованы следующие райо-
ны области: Ахтубинский (в том чис-
ле город Ахтубинск), Володарский, 
Енотаевский, Икрянинский, Камы-
зякский, Красноярский, Лиманский, 
Наримановский, Приволжский, 
Харабалинский, Черноярский и го-
род Астрахань. Исключением стало 
ЗАТО Знаменск, ввиду закрытости 
информации территории. 

Результатом расчетов смертно-
сти от заболеваний стало сравне-
ние ее по годам переписей, по рай-
онам области, по полу, по возрасту. 
Итоги исследования приведены в 
выводах. 

В 2002 году в Астрахан ской об-
ласти от всех причин в трудоспо-
собном возрасте умерло 3576 
человек мужчин (42%), тогда как 
младше трудоспособного – 142 (1,7%), 
а старше – 4599 (54%). При этом, 
от ИБ в трудоспособном возрас-
те – 321 (9,0%) мужчин, от НА – 329 
(9,2%), БСК – 989 (27,7%), БОД – 193 
(5,4%), БОП – 126 (3,5%), НС – 1294 
(36,2%). Среди лиц, младше трудо-

способного возраста мужского пола 
наибольшая смертность от НС – 
48 (33,8%), а среди пожилых - БСК 
2787 (60,6%) и НА 833 (18,1%). Среди 
женщин трудоспособного возраста 
выделяются три основных причи-
ны смерти – БСК (31,1%), НС -23,1%, 
НА – 21,5%. Эти же три причины, как 
мы видим, являются основными и 
среди мужского населения. Одна-
ко, наибольшая смертность среди 
мужчин трудоспособного возраста - 
от НС, а женщин – БСК. Распределе-
ние случаев смерти женского пола 
младше трудоспособного возраста, 
в отличие от мужчин (наибольшая 
смертность от НС), более вариа-
тивно – 11,2%, 10,3%, 5,6%, 5,6%, 
4,7% от НС, БОД, НА, ИБ, БОП соот-
ветственно. У женщин пенсионного 
возраста основная причина смер-
ти не отличается от мужчин этого 
же возраста - БСК (67,7%). По про-
центному соотношению умерших 
женского пола в трех возрастных 
категориях выделим следующее: 
младше трудоспособного – 1,6%, 
трудоспособного – 15,6%, старше 
трудоспособного – 82,3% смертей.

Так, среди мужчин трудоспо-
собного возраста наибольшая 
смертность от БСК в Икрянинском 
районе (36,9%), а среди женщин – 
в Ахтубинском (54,8%) и Краснояр-
ском (53,8%). Наименьший процент 
среди районов по смертности от 
БСК в ТВ – Камызякский (мужчины 
– 24%, женщины – 16%) и Лиман-
ский (мужчины- 18,8%, женщины – 
26,8%).

От НС среди мужчин в трудо-
способном возрасте наибольшая 
смертность в Красноярском и Ли-
манском районах – 47,9% и 53,1% 
соответственно, а среди женщин – 
в Икрянинском (30,4%).

Среди мужчин трудоспособного 
возраста смертность от НА по рай-
онам области не представила ин-
тереса ввиду того, что находится на 
средне-областном уровне во всех 
районах, а среди женщин этого же 
возраста наибольшая смертность 
в Лиманском (36,6%) и Камызяк-
ском (32%) районах, а наименьшая 
– в Приволжском (12,2%) и Енотаев-
ском (13,8%).

От НС в возрасте младше трудо-
способного, как причине наиболь-
шей смертности, анализ по районам 
не представился информативным 
(по сравнению с другими возраст-
ными категориями) по возможной 
причине низкого процента всего 
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умерших от всех болезней в данной 
возрастной категории – 1,7% муж-
ского и 1,6% женского пола.

Старше трудоспособного возрас-
та, как понятно из вышеизложенно-
го, люди умирают в основном из-за 
БСК. Анализ смертей по районам 
выявил пропорциональное рас-
пределение, однако, в Лиманском 
и Наримановском все же преобла-
дала смертность от данной нозоло-
гической причины среди женщин 
(81,8% и 78,1% соответственно).

В 2010 году процентные соотно-
шения умерших в трудоспособном 
возрасте, младше и старше него 
составили, соответственно: 42,5%, 
1,4%, 54,6% среди мужского пола и 
17,0%, 1,2%, 81,5% среди женского. 
Особенностью является то, что ко-
личество мужчин, умирающих в тру-
доспособном возрасте, сравнимо 
количеству мужчин на пенсии. Сре-
ди женщин наибольшая смертность 
достигает в пенсионном возрасте. 
Смертность детей обоих полов не 
имеет особенностей по сравнивае-
мому количеству.

В 2002 году от всех умерших муж-
ского пола детей – 1,7%, взрослых 
трудоспособного возраста – 42,0%, 
пенсионеров – 54,0%. Аналогичное 
и относительно равное соотноше-
ние смертей среди трудоспособных 
взрослых и пенсионеров мужчин 
выявилось в 2010 году. Смертность 
девочек в 2002 году составила – 
1,6%, трудоспособных женщин – 
15,6%, женщин на пенсии – 82,3%, 
что не выявило особенностей в раз-
личии с 2010 годом.

По причинам смерти в 2010 году 
также, как и в 2002 году, выделяются 
три основные среди трудоспособно-
го населения обоих полов – БСК, НС, 
НА. При этом, среди мужчин, смерт-
ность от НС и БСК на одном уровне 
(30,4% и 31,0%, соответственно), 
от НА – 11,3%. На один сравнимый 
уровень в процентном соотноше-
нии выходят НА и БСК по смертно-
сти среди трудоспособных женщин 
(НА - 24,9%, БСК – 31,7%), далее сле-
дует смертность от НС (17,6%). Из 
приведенного, обращает внимание 
смертность от НА среди мужчин и 
женщин в этом возрасте (женщи-
ны от НА умирают в более чем два 
раза чаще мужчин). По сравнению с 
2002 годом наблюдается снижение 
смертности мужчин от НС на 5,8%, 
увеличение от БСК на 4% и НА - на 
2,1%. Картина смертности трудо-
способных женщин, по сравнению 

с 2002 годом, выглядит следующим 
образом: увеличение смертности от 
БСК на 0,6%, от НА – на 3,4%, от НС 
– снижение на 5,5%. По мужскому и 
женскому полу произошло сниже-
ние смертности от НС, однако, уве-
личилась смертность среди мужчин 
от НС и БСК, а женщин – от НА.

Наибольшая смертность людей 
младше трудоспособного возрас-
та в 2010 году обоих полов от НС 
(24,2% мальчиков, 20,8% девочек), 
на втором месте – ИБ (8,1%, муж-
ской пол) и БОД (7,8%, женский 
пол). Смертность от НС снизилась 
на 9,6% среди мальчиков (по годам 
переписи), однако повысилась сре-
ди девочек на 9,6% и снизилась на 
2,5% от БОД. БСК остаются основ-
ной причиной смертности людей 
старше трудоспособного возраста 
(61,0% мужчин, 67,3% женщин). По 
данной причине нет существенных 
различий, по сравнению с 2002 го-
дом. На втором месте – НА (нет уве-
личения смертности по отношению 
к 2002 году: 18,1% мужчин, 11,7% 
женщин). На третьем – 4,5% смер-
тей от НС и 4,4% от БОД среди муж-
чин, у женщин – 3,2% БОП.

По районам области в 2010 году 
среди трудоспособного населения 
наибольшая смертность от БСК в Ах-
тубинском районе – оба пола (40,5% 
мужчин, 43,3% женщин), в Енотаев-
ском (40,0%) и Лиманском (38,1%) 
районах – женщины. Наименьшая 
смертность – в Харабалинском рай-
оне (22,8% мужчин, 17,9% женщин).

По НС в этой же возрастной ка-
тегории наибольшая смертность в 
Красноярском районе (38,7% - муж, 
37,0% - жен) и Черноярском (35,9% 
- муж., 40,0% - жен), среди мужчин 
38,1% в Наримановском. Наимень-
шая – в Харабалинском и Лиман-
ском среди женщин (10,3% и 9,5%).

От НА в следующих районах вы-
деляется увеличение в два и более 
раз смертности женщин над муж-
чинами соответственно: 27,2% и 
10,4% – Астрахань, 22,4% и 9,8% – 
Володарский район, 22,0% и 11,0% 
– Икрянинский, 28,6% и 12,9% 
– Наримановский, 27,7% и 13,1% 
– Приволжский, 23,1% и 8,8% – Ха-
рабалинский. В остальных районах 
смертность в трудоспособном воз-
расте женщин от НА также превы-
шает смертность мужчин.

Смертность людей младше тру-
доспособного возраста по районам 
не отличается по информативности 
от 2002 года. Тенденция замечена 

в уменьшении всех смертей от всех 
заболеваний в данной возрастной 
группе – 1,4% мужского и 1,2% жен-
ского пола.

Смертность в группе старше тру-
доспособного возраста от смертно-
сти людей младше трудоспособно-
го возраста в разрезе районов по 
информативности анализа совпада-
ет (процент распределения смертей 
по всем районам равномерный, за 
исключением женщин в Икрянин-
ском районе – 79,2%, Лиманском 
– 82,5%, Приволжском – 78,4%, 
Черноярском – 89,5%). Отличитель-
ной особенностью двух возрастных 
категорий можно считать количе-
ство умирающих: десятки случаев 
в группе младше трудоспособного 
возраста и тысячи – старше.

Вывод: наибольшей вариативно-
стью причин выделяется смертность 
среди трудоспособного возраста по 
районам области. По другим воз-
растным категориям сравнение по 
районам не представилось абсо-
лютно информативным ввиду при-
близительно равномерного рас-
пределения смертей, особенно в 
категории младше трудоспособного 
возраста. Однако, есть особенность 
смертности женщин пенсионного 
возраста в разрезе районов, а имен-
но наибольшая смертность от БСК в 
Лиманском, Наримановском (2002 
и 2010 года), Икрянинском, При-
волжском, Черноярском (2010 год). 
В трудоспособном возрасте в 2002 
году в Икрянинском, Ахтубинском и 
Красноярском районах выделяется 
высокая смертность от БСК, в Ли-
манском, Красноярском и Икрянин-
ском – от НС, в Лиманском и Камы-
зякском – от НА. В 2010 году в этой 
же возрастной группе следует от-
метить высокую смертность в Ахту-
бинском, Енотаевском, Лиманском 
районах – от БСК; в Красноярском, 
Черноярском, Наримановском – 
от НС; в Ахтубинском, Володарском, 
Икрянинском, Наримановском, 
Приволжском, Харабалинском – 
от НА. 

Исходя из этих данных, - Воло-
дарский, Харабалинский, Енотаев-
ский и Камызякский можно отнести 
к районам с наименьшей смертно-
стью от исследуемых основных при-
чин. Наибольшую же смертность 
показывает Лиманский район, а 
Наримановский, Икрянинский и 
Красноярский следуют за ним. Ахту-
бинский район имеет более низкий 
показатель смертности, сравнивая с 
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вышеперечисленными, а Приволж-
ский и Черноярский лучше срав-
нивать с районами с наименьшей 
смертностью, так как следуют за 
ними в сторону увеличения смерт-
ности.

Важной особенностью смерт-
ности в 2002 и 2010 годах по полу 
и возрасту от болезней является 
сравнительно сопоставимое число 
смертей мужчин в трудоспособном 
возрасте со смертью мужчин в пен-
сионном возрасте. По женскому 
полу наибольшее количество смер-
тей приходится на возраст старше 
трудоспособного. 

Ведущие причины смертности 
различны в зависимости от возрас-
та и пола. Так, в трудоспособном 

возрасте мужчин в 2002 году веду-
щими причинами можно считать НС 
на первом и БСК на втором месте, а 
женщин – БСК на первом месте и на 
втором – НС и НА. В возрасте старше 
трудоспособного происходит двой-
ное увеличение смертности от БСК 
среди обоих полов в 2002 и 2010 
годах. В 2010 году остаются ведущи-
ми также три причины смертности 
в трудоспособном возрасте – БСК, 
НС и НА. При этом, среди мужчин, 
в отличие от 2002 года первое ме-
сто делят НС и БСК со снижением 
НС (на 5,8%) и увеличением БСК 
(на 3,3%) и НА (на 2,1%). У женщин 
трудоспособного возраста в 2010 
году происходит увеличение смерт-
ности от НА (на 3,4%) (при этом, 

вдвое больше смертей от НА, чем 
у мужчин) и снижение НС (на 5,5%), 
а уровень смертности от БСК оста-
ется на прежнем уровне 2002 года. 
В возрасте старше трудоспособного 
среди мужчин и женщин основная 
причина смертей – БСК, далее – НА.

Таким образом, в статье рассчи-
тана и проанализирована смерт-
ность от заболеваний и сделан 
вывод. На основании него, после 
проведения предстоящей Всерос-
сийской переписи населения в 2020 
году, необходимо провести иссле-
дование для корректировки про-
гноза средней продолжительности 
жизни, заболеваемости, смертно-
сти. 
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Is there a correlation 
between the severity 
of rheumatoid arthritis 
and the development 
of anemia?
Abstract. Aim: to trace the relationship between the ac-

tivity of rheumatoid arthritis and the development of anemic 
syndrome. 

Materials and methods: 60 patients with rheumatoid ar-
thritis were examined. Patients were divided into 2 groups: 
the main group consisted of 36 patients who had anemic 
syndrome, 24 patients included in the control group, who 
had no such complications. Specifi c features of the course 
of rheumatoid arthritis, peculiarities of the clinical analysis of 
blood, peculiarities of the biochemical composition of blood 
were recorded. 

Results: the groups did not differ in age and gender. In 
patients with severe rheumatoid arthritis (3-4 items), the de-
velopment of anemic syndrome (p <0.05) was more com-
mon. High values of rheumatoid factor were observed in 
persons with anemic syndrome (p <0.05). Peculiarities of the 
clinical picture (values of CHBS and NPV) had an inverse 
linear dependence on hemoglobin parameters (p <0.1). In 
patients with anemic syndrome, extraarticular manifesta-
tions of rheumatoid arthritis were more common (p <0.05). 

Conclusion: The causes of the development of anemic 
syndrome in patients with rheumatoid arthritis are the sever-
ity of the clinical picture and the signifi cance of the rheuma-
toid factor.

Key words: rheumatoid arthritis, anemic syndrome.

Существует ли 
взаимосвязь между 
тяжестью течения 
ревматоидного артрита 
и развитием анемии?
Резюме. Цель: проследить зависимость между на-

личием анемического синдрома и активностью тече-
ния ревматоидного артрита. 

Материалы и методы: в основу работы легло на-
блюдение за 60 пациентами с ревматоидным артри-
том. Пациентов разделили на две группу: в первую 
группу вошли 36 больных, у которых был зарегистри-
рован анемический синдром, вторую - составили 24 
пациента без указанного осложнения. Фиксировались 
особенности течения ревматоидного артрита, осо-
бенности клинического анализа крови, особенности 
биохимического состава крови. 

Результаты: группы не отличались по возрастно-
му и гендерному признаку. Тяжелое течение ревма-
тоидного артрита (3-4 ст.) чаще характеризовалось 
развитием анемического синдрома (р<0,05). Высокие 
значения ревматоидного фактора отмечались у лиц с 
анемическим синдромом (р<0,05). Особенности клини-
ческой картины (значения ЧБС и ЧПС) имели обратную 
линейную зависимость от показателей гемоглобина 
(р<0,1). У пациентов с анемическим синдромом чаще 
встречались внесуставные проявления ревматоидно-
го артрита (р<0,05). 

Выводы: причинами развития анемического син-
дрома у пациентов с ревматоидным артритом явля-
ются выраженность клинической картины и значения 
ревматоидного фактора.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, анемиче-
ский синдром.
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Введение. Ревматоидный ар-
трит (РА) – одно из наиболее часто 
встречающееся аутоиммунное хро-
ническое заболевание [1]. В России 
частота его распространения со-
ставляет 6 случаев на 1000 населе-
ния [2]. РА способствует развитию 
хронического воспаления, которое 
может привести к развитию анеми-
ческого синдрома, частота встреча-
емости которого среди пациентов 
с РА колеблется от 20 до 70% [3]. 
При этом, наличие анемического 
синдрома предполагает ухудшение 
качества жизни пациентов, повы-
шает вероятность развития мно-
жества осложнений, в частности 
висцеральных нарушений, прогрес-
сирования сердечной и почечной 
недостаточности, часто диагности-
рующихся у пациентов с хрониче-
ским течением ревматоидного ар-
трита [4]. Возможными причинами 
развития анемического синдрома 
при ревматоидном артрите счи-
таются применение цитостатиков, 
угнетение эритропоэза, снижение 
продукции эндогенного эритропоэ-
тина, изменение белкового состава 
мембраны эритроцитов и, следова-
тельно, ускорение процессов раз-
рушения красных кровяных телец. 
Развитие дефицита железа, может 
быть связано как с нарушением вса-
сывания железа в кишечнике, так и 
повышенном его потреблении на 
фоне хронического воспаления [5]. 
На сегодняшний момент не опре-
делен целевой уровень гемоглоби-
на для пациентов с ревматоидным 
артритом. Многие авторы считают, 
что он должны быть ниже на 20-
25% по сравнению с пациентами 
без указанной патологии [6].

В тоже время взаимосвязь нали-
чия анемии от активности течения 

ревматоидного артрита не была из-
учена. Также окончательно не ясно 
влияние различных вариантов ци-
тостатической терапии на развитие 
анемического синдрома.

Целью исследования явилась 
оценка взаимосвязи активности 
течения ревматоидного артрита и 
развития анемического синдрома.

Материалы и методы. Было об-
следовано 60 пациентов с ревмато-
идным артритом. Средний возраст 
их составил 54,13±12,34 лет. Жен-
щин было 40 чел. (средний возраст 
55,9±11,6 лет), мужчин – 20 чел. 
(средний возраст 50,5±13,25 лет). 
Больные были разделены на 2 груп-
пы: основную группу составили 36 
пациентов, у которых был зареги-
стрирован анемический синдром, 
в контрольную группу вошло 24 па-
циента, у которых данного ослож-
нения зарегистрировано не было.

Анемия выявлялась согласно 
рекомендациям ВОЗ – на основа-
нии значениях гемоглобина мень-
ше 120 г/л у женщин и 130 г/л для 
мужчин. Диагноз ревматоидного 
артрита устанавливался в соответ-
ствии классификацией Ассоциации 
ревматологов России.

Фиксировалась особенность 
течения ревматоидного артрита: 
число болезненных суставов (ЧБС), 
число припухших суставов (ЧПС), 
рассчитывался индекс активности 
заболевания DАS28. Анализиро-
вались показатели гемограммы: 
уровень эритроцитов и гемоглоби-
на, цветовой показатель, скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ), по-
казатели лейкоцитарной форму-
лы, уровень тромбоцитов, нали-
чие ревматоидного фактора (РФ), 

C-реактивного белка (СРБ), антину-
клеарный фактор (АНФ), антитела к 
циклическому цитруллиннировано-
му пептиду (АЦЦП).

Статистический анализ данных 
осуществляли при помощи набора 
программ SРSS 11.0. Количествен-
ные данные проходили проверку на 
нормальность распределения. Ко-
личественные признаки были пред-
ставлены в следующем виде M ± m, 
различия между группами оценива-
ли с помощью t-теста. Описание ка-
чественных признаков осуществля-
лось в виде относительных частот 
и выражали в процентах. Различия 
количественных величин оценива-
ли при помощи критерия χ-квадрат. 
Различия между группами считают-
ся достоверными при p<0,05.

Результаты. Среди обследован-
ных пациентов у 24 не было заре-
гистрировано признаков развития 
анемического синдрома, у 33 - за-
фиксирована анемия легкой, у 3 – 
средней степени тяжести. Средний 
возраст пациентов с анемическим 
синдромом составил 54,21±11,65, 
без указанного осложнения - 
54,06±13,09 лет. 

Пациенты обеих групп не име-
ли существенных отличий по воз-
растному и гендерному признаку. 
Гендерно-возрастные характери-
стики групп, а также особенности 
гемограммы пациентов указаны в 
таблице 1.

Было отмечено, что у пациен-
тов с установленным анемическим 
синдромом чаще наблюдалась 3-4 
стадия ревматоидного артрита. Рас-
пределение пациентов по стадиям 
ревматоидного артрита в зависимо-
сти от наличия анемического син-
дрома представлена в таблице 2.



172

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

В тоже время биохимические по-
казатели активности ревматоидно-
го артрита не имели существенных 
различий между пациентами ана-
лизируемых групп, за исключением 
уровня ревматоидного фактора, ко-
торый был статистически значимо 
выше у пациентов с наличием ане-
мического синдрома (таб. 3).

Обнаружена стойкая линейная 
обратная взаимосвязь между уров-
нем гемоглобина и количеством 
болезненных (рис. 1) и припухших 
(рис. 2) суставов.

Наличие внесуставных проявле-
ний ревматоидного артрита чаще 
фиксировалось у пациентов с ане-
мическим синдромом: в основной 
группе они отмечены у 21 пациента 
(58,3%), в контрольной группе – у 7 

пациентов (29,2%, р<0,05). У 2 па-
циентов основной группы отмече-
но развитие синдрома Рейно, у 1 – 
синдром Шегрена, у 1 а - синдром 
Элерса-Данлоса, у пациентов кон-
трольной группы подобных ослож-
нений не наблюдалось.

Обсуждение. Наиболее часто 
причинами анемии у пациентов с 
ревматоидным артритом могут яв-
ляются хроническое воспаление, 
скрытая кровопотеря, нарушение 
всасывание в желудочно-кишечном 
тракте, угнетение эритропоэза, в т. 
ч. под действием лекарственной те-
рапии [7]. Частота анемии при этом 
не превышает 20% у пациентов с 
серонегативным ревматоидным ар-
тритом и встречается в более, чем 

Таблица 1.
Характеристика пациентов клинических групп

Основная 
группа

Контрольная 
группа р

Возраст, лет 54,21±11,65 54,06±13,09 0,96

Пол:
Мужчины, %
Женщины, %

11 (30,56%)
25 (69,44%)

9 (37,5%)
15 (62,5%) 0,58

Уровень гемоглобина, г/л 116,8±11,5 144,6±13,1 <0,05

Уровень эритроцитов, N*10 12/л 4,2±0,37 4,9±0,43 <0,05

Цветовой показатель 0,84±0,07 0,89±0,06 <0,05

MCV, фл 356,97±146,76 433,67±277,97 0,19

Уровень лейкоцитов, N*1012/л 6,38±2,95 7,51±3,02 0,15

Уровень тромбоцитов, N*1012/л 310,46±97,35 298,97±89,54 0,64

Таблица 2.
Корреляция стадии ревматоидного артрита и анемического синдрома.

Основная группа Контрольная группа р

1 стадия РА, n (%) 3 (8,3%)

0,14
2 стадия РА, n (%) 14 (38,9%) 13 (54,2%)

3 стадия РА, n (%) 15 (41,7%) 11 (45,8%)

4 стадия РА, n (%) 4 (11,1%)

Таблица 3.
Биохимические показатели активности ревматоидного артрита. 

Основная 
группа

Контрольная 
группа р

Скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ), мм/ч 27,14±16,79 22,97±14,05 0,29

С-реактивный белок (СРБ),  мг/л 27,18±29,87 24,01±31,13 0,69

Ревматоидный фактор, ед/мл 82,4±50,3 104,3±47,4 0,11

антитела к циклическому 
цитруллиновванному пептиду, 
ед/мл

71,20±94,53 61,57±94,65 0,87

половине случаев при серопозитив-
ном течении заболевания [8], что 
подтверждено результатами насто-
ящего исследования. При этом чаще 
встречается железодефицитная ане-
мия или анемия, обусловленная на-
личием хронического воспаления, 
при этом макроцитарные анемии 
регистрируются в исключительно 
редких случаях [3]. Существует мне-
ние, что в более, чем в 70% случаев 
причиной анемии при РА является 
дефицит железа [9]. По итогам на-
шего исследования также отмечена 
большая встречаемость железодеф-
фицитного характера анемии у па-
циентов с ревматоидным артритом.

Зависимость активности ревма-
тоидного артрита и тяжести анеми-
ческого синдрома дискутабельны: 
одни авторы свидетельствуют о вли-
янии уровня СОЭ и С-реактивного 
белка на степень снижения гемо-
глобина [10], вторые - отмечают 
наличие влияния уровня СОЭ и 
С-реактивного белка на показатели 
гемоглобина исключительно при 
анемии, обусловленной хрониче-
ским воспалением [7], в тоже время 
существует точка зрения об отсут-
ствии связи активности ревматоид-
ного артрита и развития анемии [8]. 
У пациентов с воспалительным ха-
рактером анемического синдрома 
наблюдалось влияние уровня АЦЦП 
на снижение концентрации гемо-
глобина [6, 11], однако для железо-
дефицитной анемии данная связь 
не подтверждена [5]. В настоящем 
исследовании прослеживается вза-
имосвязь активности ревматоидно-
го артрита и тяжести течения анеми-
ческого синдрома.

Клинические проявления рев-
матоидного артрита: ЧБС, ЧПС, 
уровень боли по АШБ, значения по 
шкале DАS-28 сказывались на раз-
витии анемии: отмечена обратная 
корреляционная связь [8], в других 
исследованиях данная связь про-
слеживалась исключительно для 
анемии воспалительного генеза [5]. 
Есть точка зрения об отсутствии кор-
реляционной связи [7]. В данном 
исследовании подтверждено мне-
ние о связи клинической картины 
течения ревматоидного артрита и 
выраженности анемического син-
дрома.

Выводы. Анемический синдром 
чаще наблюдался у лиц с тяжелым 
течением ревматоидного артрита 
и наличием его внесуставных про-
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Рисунок 1. 
Корреляция значений гемоглобина и числа болезненных 

суставов, р<0,1
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Рисунок 2. 
Взаимосвязь уровня гемоглобина и числа припухших су-

ставов, р<0,1

явлений. Значения ревматоидного 
фактора увеличивало вероятность 
развития анемического синдрома. 

Внешние проявления ревматоид-
ного артрита (количество болезнен-
ных и припухших суставов) имели 

связь с особенностями течения ане-
мического процесса.

Сокращения:
1. АНФ- антинуклеарный фактор
2. АЦЦП- антитела к циклическому цитруллинированному пептиду
3. АШБ- аналоговая шкала боли.
4. ВОЗ- Всемирная организация здравоохранения.
5. РА- ревматоидный артрит.
6. РФ-ревматоидный фактор.
7. СОЭ-скорость оседания эритроцитов.
8. СРБ- С реактивный белок.
9. ЧБС- число болезненных суставов.
10. ЧПС- число припухших суставов
11. DAS 28- оценка активности ревматоидного артрита
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Исследование 
эффективности 
использования 
цеолитсодержащего 
трепела в целях 
профилактического 
лечения 
экспериментального 
кариеса
Цель: оценка эффективности использования цео-

литсодержащего трепела в целях профилактического 
лечения экспериментального кариеса

Материалы и методы.  Опыты проводились на кры-
сах-самцах линии Вистар массой порядка 200-250 гр. 
Всего в эксперименте приняли участие четыре груп-
пы подопытных крыс. В первую группы (контрольную) 
было включено 26 крыс, причем данная группа была 
интактной по всем направлениям. Во вторую группу 
(n=26) входили животные, которые вместе с базовым 
кормом получали цеолитсодержащий трепел в раз-

The e� ectiveness of using 
zeolite tripoli in order to 
preventive treatment of 
experimental caries

Objective: to evaluate the effectiveness of the use of 
zeolite-containing diatomaceous earth for the preventive 
treatment of experimental caries

Materials and methods. Experiments were carried out 
on male Wistar rats weighing about 200-250 grams. In total, 
four groups of experimental rats took part in the experiment. 
The fi rst group (control) included 26 rats, and this group was 
intact in all directions. The second group (n=26) included 
animals that together with the basic feed received zeolite-
containing Tripoli in the amount of 1.5 g per kilogram of body 
weight in addition to the standard diet. The third group (n=26) 
was on a cariesogenic diet, and the fourth group (n=26) – on 
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мере 1,5 г на килограмм массы тела дополнительно к 
стандартному рациону. Третья группа (n=26) была на 
кариесогенной диете, а четвертая группа (n=26) – на 
кариесогенной диете, однако, крысам данной группы 
вместе с базовым кормом также дополнительно дава-
ли цеолитсодержащий трепел в размере 1,5 г на ки-
лограмм массы тела. Длительность эксперимента во 
всех экспериментальных группах составляла 60 дней. 
На 61-й день подсчитывали число и глубину кариозных 
поражений зубов и степень атрофии альвеолярного 
отростка нижней челюсти, биологический матери-
ал подвергали лабораторным, биохимическим и мор-
фологическим исследованиям. Автоматизированную 
статистическую обработку полученных результатов 
проводили с использованием программы Statistica-6, 
а также, с целью дублирования и расчета параллель-
ных значений, при помощи актуального пакета при-
кладных программ Excel для Windows. Критический 
уровень достоверной значимости анализируемых ста-
тистических гипотез в проведенном диссертацион-
ном исследовании принимали за значение менее 0,05.

Результаты. Результаты клинико-морфологическо-
го исследования зубов подопытных крыс позволяют 
сделать вывод о том, что у крыс из первых двух групп 
кариес встречается достаточно редко (особенно 
в группе животных с использованием цеолитсодержа-
щего трепела), в то время как у всех крыс из третьей 
группы имелись в наличии зубы, которые были в той 
или иной степени поражены кариесом. Что касается 
подопытных крыс из четвертой серии, которые были 
на кариесогенной диете и которым давался цеолит-
содержащий трепел, то необходимо отметить, что 
развитие кариеса у всех шести крыс было значитель-
ном образом снижено (практически на 40%) по сравне-
нию с подопытными животными третьей исследуе-
мой группы. 

Заключение. В результате проведенного исследо-
вания и учета всех полученных данных можно свиде-
тельствовать о том, что цеолитсодержащий трепел 
в силу содержания цеолитов и богатого минерального 
состава, имеет значительный противокариозный эф-
фект.

Ключевые слова: цеолитсодержащий трепел, ка-
риесогенная диета, кариес

a cariesogenic diet, however, rats of this group, along with 
the base feed, were also additionally given a zeolite-con-
taining Tripoli in the amount of 1.5 g per kilogram of body 
weight. The duration of the experiment in all experimental 
groups was 60 days. On the 61st day, the number and depth 
of carious lesions of the teeth and the degree of atrophy of 
the alveolar process of the mandible were calculated, the 
biological material was subjected to laboratory, biochemical 
and morphological studies. Automated statistical process-
ing of the results was carried out using the program Statis-
tica-6, as well as, in order to duplicate and calculate parallel 
values, using the current package of applications Excel for 
Windows. The critical level of the reliable signifi cance of the 
analyzed statistical hypotheses in the conducted disserta-
tion research was taken as less than 0.05.

Results. The results of clinical and morphological study 
of the teeth of experimental rats allow us to conclude that in 
the rats of the fi rst two groups of caries is quite rare (espe-
cially in the group of animals with the use of zeolite diatoma-
ceous earth), while all rats from the third group were in the 
presence of teeth, which were in varying degrees affected 
by caries. As for the experimental rats from the fourth se-
ries, who were on a cariesogenic diet and who were given 
zeolite-containing Tripoli, it should be noted that the devel-
opment of caries in all six rats was signifi cantly reduced (al-
most 40%) compared with the experimental animals of the 
third study group. 

Conclusion. As a result of the study and accounting of 
all the data obtained, it can be shown that the zeolite-con-
taining Tripoli, due to the content of zeolites and rich mineral 
composition, has a signifi cant anti-carious effect.

Key words: zeolite-containing Tripoli, cariesogenic diet, 
caries

Введение.
За последние годы в меди-

цинской сфере начали активно 
применять природный минерал 
– цеолитсодержащий трепел. По 
литературным данным, содержа-
ние цеолита (клиноптилолита) в 
цеолитсодержащих трепелах со-
ставляет 24-30%. В состав данного 
минерала по большей части входят 
оксиды кремния (60-70%), железа 
(4%), алюминия (8-10%), кальция 
(12%), кроме того, цеолитсодержа-
щий трепел содержит такие необ-
ходимые микроэлементы, как мед, 
молибден, фтор, марганец, фосфор. 
В тоже время в ходе качественного 
спектрального анализа, найденного 
в литературе, в трепеле отсутствуют 
примеси тяжелых металлов, ока-
зывающих негативное влияние на 
живые организмы (мышьяк, кад-

мий, ртуть, свинец, кобальт, сурьма, 
хром) [4]. 

Экспериментально доказано, 
в частности, что применение це-
олита как сорбента стимулирует 
Т-клеточное звено иммунитета, ак-
тивирует процесс пролиферации 
лимфоцитов, повышает устойчи-
вость клеток крови к воздействию 
токсических веществ [6]. В работе 
Л.М. Карзаковой и соавт. [2] в ходе 
изучения свойств цеолитсодержа-
щего трепела при лечении хрони-
ческого пародонтита выяснилось, 
что данный минерал стабилизирует 
мембраны тучных клеток, умень-
шая тем самым их дегрануляцию. 
У крыс коренные зубы представле-
ны типичными короткоронковыми 
образованиями, которые по стро-
ению существенно приближенно 
сходны с коренными зубами чело-

века. Поэтому в принципиальном 
отношении развития и течения 
физиологических, биохимических 
и патологических процессов в ро-
товой полости крыс можно считать 
наиболее приемлемыми живот-
ными в целях экспериментального 
моделирования кариозной болез-
ни. Таким образом, цеолитсодер-
жащий трепел содержит множество 
необходимых микроэлементов, в 
связи с чем применяется в разных 
областях медицины. Кроме того, в 
современной литературе имеется 
ряд работ об эффективности ис-
пользования данного природного 
минерала в стоматологии. Целью 
нашего исследования являлась 
оценка эффективности использова-
ния цеолитсодержащего трепела в 
целях профилактического лечения 
экспериментального кариеса. 
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Материалы и методы исследо-
вания.

Экспериментальное исследо-
вание использования данного 
минерала в целях профилактиче-
ского лечения эксперименталь-
ного кариеса было проведено на 
крысах на кафедре патологической 
физиологии Федерального госу-
дарственного бюджетного образо-
вательного учреждения высшего 
образования «Чувашский государ-
ственный университет имени И. Н. 
Ульянова» с период с 2008 по 2011 
годы. Содержание, питание, уход 
за животными и выведение их из 
эксперимента осуществляли в соот-
ветствии с требованиями «Правил 
проведения работ с использовани-
ем экспериментальных животных» 
(Приложение к Приказу МЗ СССР от 
12.08.1977 № 755). Все животные 
содержались при сходных условиях 
в отношении температуры, влажно-
сти и освещения, а также основного 
рациона питания (комбикорм ПК-
120-1, Россия).

Опыты проводились на крысах-
самцах линии Вистар массой поряд-
ка 200-250 гр. Всего в эксперимен-
те приняли участие четыре группы 
подопытных крыс, причем все они 
были на одинаковом базовом кор-
мовом рационе и содержались в 
идентичных условиях. В первую 
группы (контрольную) было вклю-
чено 26 крыс, причем данная груп-
па была интактной по всем направ-
лениям. Во вторую группу (n=26) 

входили животные, которые вместе 
с базовым кормом получали цео-
литсодержащий трепел в размере 
1,5 г на килограмм массы тела до-
полнительно к стандартному раци-
ону. Третья группа (n=26) была на 
кариесогенной диете, а четвертая 
группа (n=26) – на кариесогенной 
диете, однако, крысам данной груп-
пы вместе с базовым кормом также 
дополнительно давали цеолитсо-
держащий трепел в размере 1,5 г 
на килограмм массы тела. Длитель-
ность эксперимента во всех экспе-
риментальных группах составляла 
60 дней.

На 61-й день проведения опыта 
все животные были умерщвлены 
под эфирным наркозом с соблю-
дением правил обращения с лабо-
раторными животными. Извлекали 
челюсти, подсчитывали число и глу-
бину кариозных поражений зубов 
и степень атрофии альвеолярного 
отростка нижней челюсти, био-
логический материал подвергали 
лабораторным, биохимическим и 
морфологическим исследованиям. 
Все проводимые манипуляции с 
экспериментальными животными 
осуществляли при строгом соблю-
дении принципов «Европейской 
конвенции о защите позвоночных 
животных, которые используются 
для экспериментальных и других 
научных целей» (Страсбург, 1986) 
[5].

После фотодокументации био-
препаратов, с сопутствующими мас-

Таблица 1 
Результаты клинико-морфологического исследования ткани зубов ис-

следуемых животных

Показатель

Группа

Группа I 
(n=26)

Группа II 
(n=26)

Группа III 
(n=26)

Группа IV 
(n=26)

Кариес стадии пятна 3 (11,5%) 2 (7,7%) - 3 (11,5%)

Кариес (некроз) эмали 1 (3,9%) - 2 (7,7%) 3 (11,5%)

Средний кариес - - 7 (26,9%)* 4 (15,4%)

Средний углубленный 
кариес - - 7 (26,9%)* 5 (19,2%)

Глубокий 
(перфоративный) 
кариес

- - 10 (38,5%)* 2 (7,7%)

Общее количество 4 (15,4%) 2 (2,7%) 26 (100%)* 17 (65,4%)

Примечание: * - статистически значимые различия при сравнении ис-
следуемых групп с кариосогенной диетой (р<0,05).

штабными указателями, из них были 
выделены отдельные фрагмента че-
люстной кости, которые помещали 
в кюветы соответствующего разме-
ра и заливали эпоксидной смолой, 
в качестве которой служил эпоксид-
ный клей «Химконтакт-Эпокси». По 
завершении полимеризации из них 
были изготовлены шлифы в нужной 
плоскости сечения, которые после 
полировки подвергали поверхност-
ному травлению в хелатообразую-
щем агенте (Трилон-Б) и окраши-
вали 1% раствором метиленового 
синего на 1% растворе буры [3].

Ав томатизированную стати-
стическую обработку полученных 
результатов проводили с исполь-
зованием программы Statistica-6, 
а также, с целью дублирования и 
расчета параллельных значений, 
при помощи актуального пакета 
прикладных программ Excel (лицен-
зия № 1e69b3ee-da97-u21f-bed5-
abcce247d64e) для Windows (лицен-
зия № 00346-ОЕМ-8949714-96117). 
Критический уровень достоверной 
значимости анализируемых стати-
стических гипотез в проведенном 
диссертационном исследовании 
принимали за значение менее 0,05, 
так как именно при таком уровне 
вероятность различия между иссле-
дуемыми параметрами составляла 
более 95%. 

Результаты и обсуждение.
В соответствии с клинико-морфо-

логическими данными результаты 
оценки количества пораженных зу-
бов были следующие (таблица 1).

В результате анализа данных 
клинико-морфологического данных 
полученного материала было уста-
новлено отсутствие статистически 
значимых различий между живот-
ными, находящимися на базовой 
диете. В то же время, подводя ито-
го, несмотря на отсутствие статисти-
чески значимых различий, в группе 
животных, находящихся на базовой 
диете, частота обнаружения карие-
са составляла 15,4%, в то время как 
в группе животных, в рацион кото-
рых был включен цеолитсодержа-
щий трепел лишь 2,7% (р>0,05).

Не вызывало сомнений более 
значимая частота встречаемости ка-
риозных поражений зубов в группах 
животных, находящихся на кари-
есогенной диете, что и было под-
тверждено в исследовании (р<0,05). 
В то же время, проводилась оценка 
частоты встречаемости различных 
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форм кариеса у животных, нахо-
дящихся на кариесогенной диете 
в зависимости от использования 
цеолитсодержащего трепела. В ре-
зультате было установлено, что в 
группе животных, не получающих 
цеолитсодержащий трепел, кариоз-
ное поражение зубов той или иной 

степени присутствовало в 100% слу-
чаев, в то время как у животных с 
кариесогенной диетой и включени-
ем в рацион данного компонента в 
65,4% случаев (рисунок 1).

При этом, весьма интересным 
представляется распределение ка-
риеса по стадиям. Так в группе жи-
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Рисунок 1. 
Частота встречаемости кариеса в группах животных, находящихся на ка-

риесогенной диете

Рисунок 2.
Частота встречаемости кариеса (по стадиям) в группах животных, нахо-

дящихся на кариесогенной диете

вотных с кариесогенной диетой без 
использования цеолитсодержащего 
трепела достоверно чаще встречал-
ся средний и глубокий кариес. В то 
же время у животных с кариесоген-
ной диетой и цеолитсодержащим 
трепелом достоверно чаще встре-
чались поверхностные формы (ри-
сунок 2).

Таким образом, клинико-морфо-
логические исследования зубов по-
допытных крыс позволяет сделать 
вывод о том, что у крыс из первых 
двух групп кариес встречается до-
статочно редко (особенно в группе 
животных с использованием цео-
литсодержащего трепела), в то вре-
мя как у всех крыс из третьей группы 
имелись в наличии зубы, которые 
были в той или иной степени пора-
жены кариесом. Что касается подо-
пытных крыс из четвертой серии, 
которые были на кариесогенной 
диете и которым давался цеолитсо-
держащий трепел, то необходимо 
отметить, что развитие кариеса у 
всех шести крыс было значительном 
образом снижено (практически на 
40%) по сравнению с подопытными 
животными третьей исследуемой 
группы. В результате проведенного 
исследования и учета всех получен-
ных данных можно свидетельство-
вать о том, что цеолитсодержащий 
трепел в силу содержания цеолитов 
и богатого минерального состава, 
имеет значительный противокари-
озный эффект.

Выводы:
1. Цеолитсодержащий трепел об-

ладает богатым минеральным со-
ставом, в связи с чем может активно 
использоваться в стоматологии.

2. Использование цеолитсодер-
жащего трепела является эффектив-
ным средством профилактики экс-
периментального кариеса.
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Введение. Варикозная болезнь 
(ВБ) с поражением большой (БПВ) 
и малой подкожных (МПВ) вен за-
нимает от 30 до 40% в структуре ве-
нозных патологий [1]. К патологиче-
ской трансформации вен приводит 
наследственный дефект фибрилля-
ционных компонентов сосудистой 
стенки, снижению ее упруго-эласти-
ческих свойств. Пластическая (не-
обратимая) деформация венозной 
стенки прогрессирует с течением 
времени на участке вены, который 
испытывает наибольшее внутрен-
нее напряжение. К возникновению 
венозной гипертензии нижних ко-
нечностей приводят такие факто-
ры, как: ожирение, беременность 
и роды, длительные статические 
нагрузки [2]. Наследственно обу-
словленной формой патологии яв-
ляется синдром Клиппеля-Треноне 
(Klippel-Trenaunay), который прояв-
ляется триадой симптомов: гипер-
трофией мягких тканей и костной 
ткани с избыточным ростом одной 
конечности, капиллярными геман-
гиомами, варикозным расширени-
ем подкожных вен. Первично за-
болевание развивается вследствие 
клапанной недостаточности и деге-
нерации, вторично, после перене-
сенного тромбоза (посттромботи-
ческая форма варикозной болезни). 
При врожденном нарушении про-
ходимости v. iliaca communis sinister 
и сдавлении ее a. iliaca communis 
sinister (синдром Мея-Тернера 
(May-Thurner)) заболевание сопро-
вождается перемежающейся хро-
мотой, отеком, может осложниться 
левосторонним илеофеморальным 
флеботромбозом [3].

Суммарные затраты на лечение 
ВБ нижних конечностей составляют 
около 3% общего бюджета здраво-
охранения индустриально развитых 
стран. ВБ характеризуется длитель-
ным течением, вызывает снижение 
качества жизни больных, является 
причиной длительной нетрудо-
способности, что сопровождается 
значительными экономическими 
затратами. В связи с тем, что за-
болеванию наиболее подвержена 
работоспособная часть населения, 
проблема социально значима и ак-
туальна.

На протяжении длительного пе-
риода времени хирургическое ле-
чение являлось методом выбора 
[4], но за последние годы разрабо-
таны новые эндовазальные мето-
ды со значительно улучшенными 
конечными результатами лечения 
[5]. К ним относятся пенная скле-
ротерапия (СТ) под ультразвуковым 
контролем, радиочастотная абля-
ция (РЧА) и эндовенозная лазерная 
абляция (ЭВЛА) вен [6] [ Таблица 1].

Основная часть.
Склеротерапия. В 1944 г. 

E.J. Orbach впервые применил тех-
нику «воздушного блока» при скле-
ротерапии, в 1993 г. J.R. Cabrera 
изобрел пенную склеротерапию, 
в 1997 г. A. Monfreux усовершен-
ствовал ее, а L. Tessari в 2000 г. 
применил метод двух шприцов. 
Склеротерапия является высоко-
эффективным способом лечения 
ВБ. Стволовая склеротерапия БПВ 
и МПВ выполняется натрия тетра-
децилсульфатом в концентрациях 
1%, 3% или 3%, 5% полидоканолом. 

Таблица 1.
Хирургические методы лечения варикозной болезни.

Метод 
лечения Вид лечения Название операции

Традицион-
ные операции

Флебэктомия
Троянова-Тренделенбурга (кроссэктомия),

операция Маделунга (стриппинг),
операция Бэбкока

Минифлебэктомия Операции Нарата, Клаппа, метод Караванова

Перевязка перфорантных вен:
надапоневротическая  по Кокетту,

подапоневротическая  по Линтону

Современные 
операции

Миниинвазивные эндовазальные:

химические Склеротерапия (СТ)

тепловые Эндовазальная лазерная абляция (ЭВЛА),
Радиочастотная абляция (РЧА)

Эффективность СТ возможна только 
при ультразвуковом контроле вве-
дения склерозанта на всем протя-
жении пораженной вены [7,8]. 

Предсказуемость результатов ле-
чения при выраженной варикозной 
трансформации стала значительно 
выше в связи с внедрением ультра-
звукового дуплексного сканирова-
ния (УЗДГ), микропенной склероте-
рапии. Существует три классических 
метода склеротерапии: Сигга (Sigg), 
Турне (Tournay) и Фегана (Fegan). 

Методика склеротерапии. По 
методу Sigg склероабляция осу-
ществляется на всем протяжении 
варикозно расширенной вены, по 
Tournay путем множественных скле-
роабляций проксимальнее рефлюк-
са, по Fegan проводится склероа-
бляция сегментов поверхностных 
вен прксимальнее несостоятельных 
перфорантов [9]. СТ и ФЭ являются 
паллиативными ввиду прогресси-
рования заболевания. СТ противо-
показана при беременности и лак-
тации, при наличии аллергии на 
склерозант, при тромбофилии с ги-
перкоагуляцией, при гиподинамии 
[10]. К осложнениям склеротерапии 
относятся: гиперпигментация (воз-
никает в 10-30% случаев) [11], отек, 
боль, вторичные (постинъекцион-
ные) телеангиэктазии (в 15%) [12], 
фолликулит, некроз кожи, тромбо-
флебит поверхностных вен, тромбоз 
глубоких вен (ТГВ), повреждение 
нервов, вегетососудистые реакции, 
аллергические реакции, интраарте-
риальное введение.

Эндовазальная лазерная абля-
ция вен (ЭВЛА). Впервые лазер-
ную облитерацию ствола большой 
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подкожной вены в 1989 году про-
вел итальянский хирург B. Puglisi. 
С 1997 года испанский хирург Carlos 
Bone Salat применял «эндолазер» 
при ВБ [13]. В 2001 г. американская 
компания «Diomed» запатентова-
ла технологию ЭВЛТ. В России пер-
вые экспериментальные работы 
по ЭВЛА с 1999 г. проводились под 
руководством профессора В.В. Кун-
гурцева [14]. Принцип ее основан 
на опосредованном термическом 
воздействии энергии лазерного 
излучения на венозную стенку. В 
момент возникновения светового 
импульса, кровь, образуя пузырь-
ки пара, приводит к повреждению 
эндотелия, коагуляции белков в су-
бэндотелиальных слоях [15]. В на-
стоящее время применяют лазеры 
с длиной волны 810, 940, 980, 1320 
нм. 

Методика ЭВЛА: под контролем 
УЗДГ производят маркировку не-
состоятельных сегментов поражен-
ной вены, начиная краниально, 
определяют точку чрескожного до-
ступа. Проводят прямую катетери-
зацию пораженного ствола БПВ и 
МПВ, дистальнее нижней границы 
рефлюкса проводят пункцию вены. 
В просвет вены по проводнику вво-
дят катетер 5Fr с сантиметровой 
разметкой в проксимальном на-
правлении до глубокой вены. Све-
товод устанавливают проксималь-
нее целевой точки воздействия. 
Проводят тумесцентную анестезию, 
которая обеспечивает безболез-
ненность лечения, создает опти-
мальное сближение стенки вены 
со световодом, служит защитой от 
теплового воздействия  на окружа-

ющие вену анатомические обра-
зования. Тумесцентная анестезия 
проводится иглой 25G, шприцом 
объемом 20 мл. Для проведения 
анестезии в среднем требуется 
около 150 мл 0.1% лидокаина. При 
абляции БПВ световод помещают 
на 1 см дистальнее сафено-фемо-
рального соустья (СФС), на уровне 
или дистальнее места впадения v. 
epigastrica superficialis, в ряде случа-
ев допустимо заведение лазерного 
световода за вышеуказанную вену. 
Точная разметка сафено-поплите-
ального соустья (СПС) позволяет 
четко определить правильное поло-
жение световода при абляции МПВ, 
обычно доступ к МПВ осуществляют 
на 1-1,5 см дистальнее СПС [9]. 

Радиочастотная абляция вен 
(РЧА). РЧА впервые применена в 
Европе (1998 г.), в США (1999 г., 
Goldman) [16]. В 2009 г. Р.Г. Чабба-
ров и соавторы опубликовали рабо-
ту о применении аппарата «Сурги-
трон» (Ellman International, США) в 
лечении ВБ [17]. Однако, наиболь-
шее широкое применение приоб-
рел аппарат VNUS Closure (VNUS 
Medical Technologies, Сан-Хосе, Ка-
лифорния) [Рисунок 1].

Методика РЧА: по методу Сель-
дингера в вену вводят проводник. 
Радиочастотный катетер Closure 
Fast (VNUS Medical Technologies, 
Сан-Хосе, Калифорния) продвигают 
под интраоперационным ультразву-
ковым контролем в просвет вены 
до уровня сафено-феморального 
соустья, от которого необходимо 
отступить от 10 до 20 мм, дисталь-
ннее места впадения v. epigastrica 
superficialis [18,19]. Для защиты 
окружающих тканей от теплового 
воздействия радиоволны произво-
дят тумесцентную (паравазальную) 
анестезию, происходит сдавление 
поверхностной вены вокруг вве-
денного электрода для повышения 
эффективности лечения. Рабочая 
температура аппарата VNUS Closure 
Fast (VNUS Medical Technologies, 
Сан-Хосе, Калифорния) составляет 
120 градусов Цельсия. После про-
ведения цикла лечения (20 секунд), 
аппарат подает обратный звуковой 

сигнал, что свидетельствует о завер-
шении цикла. Согласно стандарт-
ному протоколу операции на при-
лежащий к сафено-феморальному 
соустью сегмент вены оказывают 
два цикла, на остальные 7-сантиме-
тровые участки вены - один. Радио-
волна приводит к деструкции эндо-
телия, денатурации коллагеновых 
волокон, истончению стенки вены 
[20]. 

ЭВЛА и РЧА проводят без лигиро-
вания СФС и СПС. Оба метода требу-
ют интраоперационного ультразву-
кового контроля.  

Выводы.
Выбор метода лечения зависит 

от стадии заболевания, предпочте-
ний больного, возможностей хирур-
гического отделения стационара, 
подготовки специалистов.

Методы эндовазальной абляции 
без перевязки всех притоков БПВ 
противоречат длительно существу-
ющим принципам хирургического 
лечения варикозной болезни. Од-
нако, совокупность эндовенозных 
методов снижает частоту рециди-
вов по сравнению с кроссэктомией 
и стриппингом.

Ряд противопоказаний к склеро-
терапии является относительным в 
отношении эндовазальных терми-
ческих методов лечения. К основ-
ным противопоказаниям относятся: 
поражение глубокой системы вен, 
острый ТГВ, дистальная ишемия 
артериального генеза, адинамия, 
общее тяжелое состояние, бере-
менность, период лактации, чрез-
мерная извитость целевой вены.

Широкое применение эндова-
зальной абляции позволяет повы-
сить эффективность лечения ВБ, 
добиться клинического улучшения 
в оптимальные сроки. Эндовазаль-
ные методы абляции просты в при-
менении, доступны к освоению 
молодыми специалистами, сопро-
вождаются относительно малым 
риском для больного, являются аль-
тернативой традиционным хирур-
гическим методам лечения.

Рисунок 1. Аппарат VNUS ClosureFast 
(VNUS Medical Technologies, Сан-Хосе, 
Калифорния).
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Актуальные проблемы 
метаболического 
синдрома и 
ассоциированных с ним 
клинических состояний
Резюме: Статья содержит обзор имеющейся ин-

формации о наиболее частых нерешенных вопросах 
метаболического синдрома. Вариабельность эпиде-
миологических данных, связанная с отсутствием уни-
версального соглашения относительно диагностиче-
ских критериев, не позволяет провести объективную 
оценку. Артериальная гипертензия входит в струк-
туру метаболического синдрома и является одним из 
наиболее важных предрасполагающих факторов раз-
вития сердечно-сосудистой патологии. Нарушения 
липидного обмена на фоне инсулинорезистентности 
приводят к развитию атеросклероза и ишемической 
болезни сердца. Некоторые патологические состо-
яния, например, гиперурикемия, гомоцистеинемия, 
повышенный уровень С-реактивного белка могут яв-
ляться предиктором метаболического синдрома.
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Первые наблюдения о влиянии 
ожирения на организм человека 
осуществлялись ещё в конце V века 
до нашей эры.Проблема метабо-
лического синдрома (МС) как сово-
купности патологических состояний 
была выделена около четырёх ве-
ков назад, и с течением времени её 
значимость возрастает пропорци-
онально увеличивающейся в мире 
распространенности ожирения. 
Данный вопрос активно рассматри-
вается и обсуждается представите-
лями различных медицинских спе-
циальностей, впрочем, множество 
вопросов, связанных с МС, остаётся 
нерешёнными.

Специалистами Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) 
была рассмотрена тенденция к уве-
личению количества лиц, имеющих 
МС в мировой популяции, в частно-
сти, в период с 1975 по 2016 год чис-
ло людей, страдающих ожирением, 
возросло в три раза. По данным 
эпидемиологических исследований 
2016 года более 1,9 миллиарда на-
селения (39%) старше 18 лет име-
ли избыточную массу тела и около 
650 миллионов (13%) страдали 
ожирением. Распространенность 
избыточного веса и ожирения сре-
ди лиц детского и подросткового 
возраста за 40 лет возросла с 4% от 
мировой популяции до 18% (около 
340 миллионов). Примечательно, 
что подобная ситуация отмечается 
не только среди жителей эконо-
мически развитых, но и развива-
ющихся государств. В частности, 
с 2000 года количество детей млад-
ше 5 лет с ожирением увеличилось 
примерно на 50%.

Данная статья носит обзорный 
характер и преследует цель выде-
лить и структурировать основные 
нерешенные вопросы, касающиеся 
МС и ассоциированных с ним кли-
нических состояний.

Проблема адекватной оценки 
распространенности метаболи-
ческого синдрома и ожирения в 
мировой популяции. Одним из не-
решенных вопросов является диа-
гностика МС. Первые диагностиче-
ские критерии были предложены 
экспертами ВОЗ в 1998 году, соглас-
но которым инсулинорезистент-
ность (ИР) рассматривалась как ос-
новная причина формирования МС. 
Наличие ИР предлагалось опреде-
лять посредством эугликемическо-
го гиперинсулинемического клэмп 
– теста (ЭГК), который весьма трудо-

ёмок и является экономически за-
тратным при использовании в кли-
нической практике [5]. В связи с этим 
в 1999 году учёные Европейской 
группы инсулинорезистентности 
(EGIR), переработав существующие 
критерии ВОЗ, сформулировали 
собственные рекомендации, пред-
лагающие в качестве основного ме-
тода выявления ИР определение ги-
перинсулинемии [7]. Такой подход 
показал свою несостоятельность, 
когда при дальнейшем изучении 
данной темы стала очевидной роль 
абдоминального ожирения в раз-
витии МС, в результате чего сфор-
мировались два направления в из-
учении МС: патофизиологический 
и клинико-эпидемиологический. 
Последнегонаправления придер-
живаются специалисты Националь-
ной образовательной программы 
по холестерину (NCEP-ATPIII), кото-
рыми 2001 году были разработаны 
критерии, ставящие во главу угла 
необходимость оценки окружности 
талии при определении наличия МС 
[54]. В 2003 году эти критерии были 
пересмотрены представителями 
Американской ассоциацииклини-
ческих эндокринологов (AACE), 
опубликовавшими новый вариант 
диагностических рекомендаций. 
Особенностью этих рекомендаций 
стало возвращение к патофизиоло-
гическому взгляду на проблему МС 
и исключение сахарного диабета из 
списка диагностических критери-
ев, но в практическом применении 
они оказались непригодными, так 
как представляют собой перечисле-
ние факторов риска [11]. Спустя два 
года Международной диабетиче-
ской федерацией (IDF) была пред-
принята попытка создать критерии, 
учитывающие этнические особен-
ности [4]. В частности, у предста-
вителей негроидной расы имеется 
генетически обусловленная низкая 
активность печеночной липазы и, 
соответственно, в среднем более 
низкая концентрация триглице-
ридов и липопротеидов низкой 
плотности, а также повышенный 
уровень липопротеидов высокой 
плотности в крови. При этом данное 
преимущество нивелируется срав-
нительно большей по сравнению с 
европеоидами склонностью к раз-
витию ИР и артериальной гипертен-
зии (АГ). Среди латиноамериканцев 
наблюдается предрасположенность 
к сахарному диабету 2 типа и гипер-
триглицеридемии, которая не кор-

релирует с выраженностью ожире-
ния. В тоже время для лиц среднего 
возраста данной этнической группы 
характерна более редкая распро-
страненность артериальной гипер-
тензии, однако эта разница исчеза-
ет при сравнении представителей 
старших возрастных групп. Большей 
восприимчивостью к ИР, прямо про-
порциональной тяжести ожирения, 
обладают коренные американцы. 
Особенностью для диагностики аб-
доминального ожирения у монго-
лоидов являются более низкие по-
роговые значения при измерении 
окружности талии, а также более 
часто встречающиеся семейные 
формы гипертриглицеридемии. 
При разработке IDF – критериев 
был снижен предельно допустимый 
уровень глюкозы в плазме крови на-
тощак, а также учитывались особен-
ности измерения окружности талии 
для каждой расы [26]. В 2005 году 
представителями Американской 
ассоциации сердца (AHA), NCEP и 
IDF предпринята попытка прийти 
к консенсусу: были переработаны 
существующие критерии, на базе 
которых были созданы новые реко-
мендации, призванные уравнове-
сить два описанных ранее подхода 
в диагностике МС, но не обладав-
шие большей специфичностью [25].

На данный момент существу-
ет большое количество вариантов 
интерпретации диагностических 
критериев. Тем не менее, как по-
казывает практика, данные о рас-
пространенности МС разнятся в 
зависимости от выбранных в иссле-
довании определений. К примеру, 
при сравнении данных о распро-
страненности МС среди населения 
США в период с 2001 по 2002 годы, 
представленных Национальной 
программой проверки здоровья и 
питания (NHANES), частота МС в со-
ответствии с NCEP-ATP III составила 
25,0%, а при использовании крите-
риев IDF – 41,3%.

В дополнение, так как генетиче-
ская предрасположенность и спец-
ифические аспекты пищевого по-
ведения, закладываемые в семье, 
являются значимыми предикто-
рами МС, его диагностика у детей 
и подростков остаётся серьёзной 
проблемой. До сих пор в научных 
кругах ведутся дискуссии о целе-
сообразности применения этого 
диагноза в педиатрической практи-
ке, поскольку незначительные из-
менения в организме, вызванные 
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возрастным развитием организма, 
могут повлиять на диагноз [24]. При 
этом доказан высокий риск раз-
вития МС и сопутствующих с ним 
патологий среди лиц данных воз-
растных групп, страдающих ожи-
рением, с течением времени [57].
Следовательно, выявление МС, хоть 
и весьма условно, необходимо для 
раннего выявления факторов риска 
и своевременного применения пре-
вентивных мер.

При систематическом обзоре 
85 исследований детей показате-
ли распространенности в мировой 
популяции варьировались от 0,2% 
до 38,9% и зависели от выбранно-
го определения, при этом почти 
90% страдающих ожирением детей 
и подростков имели, по крайней 
мере, один признак синдрома [3].

Опубликовано около 40 различ-
ных вариантов диагностических 
критериев, однако единого согла-
шения не существует, что затруд-
няет сбор эпидемиологических 
данных среди детского населения 
[22]. Первое определение МС, раз-
работанное путём обследования 
подростков в возрасте от 12 до 19 
лет, было предложено группой 
учёных во главе с S. Cook (2003) и 
представляло собой модифициро-
ванные критерии NCEP-ATP III. При 
этом распространенность МС в 
данной популяции составило 4,2%, 
а при учёте только наличия ожи-
рения – 28,7% [18].Второй вариант 
был опубликован S. deFerranti с со-
авторами (2004) и характеризовал-
ся сниженными пороговыми значе-
ниями для ИМТ и уровня липидов, 
в связи с чем, частота выявления 
МС была незначительно выше и со-
ставляла 31% [21].В следующем ва-
рианте критериев, разработанных 
Weissetal., ИМТ рассматривался как 
основной показатель, на их основа-
нии синдрома диагностировался у 
38,7% детей с умеренным и 49,7% 
с выраженным ожирением [23]. На-
конец, в 2007 году IDF сформулиро-
вали своё определение, учитываю-
щее возрастные особенности. Было 
выделено три возрастных периода: 
от 6 до 10 лет, от 10 до 16 и лица 
старше 16 лет. Для первой группы 
МС определялся по окружности та-
лии (≥ 90-процентиля) и наличию 
отягощенного семейного анамне-
за. У лиц в возрасте от 10 до 16 лет 
использовались такие же данные 
окружности талии и IDF-критерии 
взрослых в отношении АГ, опреде-

ления гликемии и дислипидемии. 
Для подростков старше 16 лет при-
менялись те же критерии, что и у 
взрослых. В настоящее время по-
следнее определение считается 
наиболее оптимальным, однако, 
из-за отсутствия данных, не имеет 
критерии для детей младше 6 лет 
[59].

Резюмируя вышеизложенное, 
можно сделать вывод, что суще-
ствующие на данный момент опре-
деления МС не могут предоставить 
точных результатов, и необходим 
более детальный подход при раз-
работке универсальных критериев 
диагностики.

Метаболический синдром и 
риск развития заболеваний сер-
дечно – сосудистой системы. На 
протяжении последних 15 лет сер-
дечно – сосудистые заболевания 
(ССЗ) занимают лидирующую по-
зицию среди причин смертности 
от неинфекционных заболеваний. 
По данным ВОЗ в 2015 году на их 
долю пришлось 31% всех причин 
мировой смертности. Одним из 
наиболее важных предрасполагаю-
щих факторов в развитии патологии 
сердечно – сосудистой системы вы-
ступает АГ, которая в свою очередь 
относится к плеяде состояний, ха-
рактеризующих МС. 

Согласно данным проведенного 
в 2005 году мониторинга Pressioni 
Arteriose Monitor E Loro Associazioni 
(PAMELA), у 80% жителей города 
Монца с МС отмечались повышен-
ное артериальное давление или ги-
пертония [44].Напротив, количество 
случаев выявления МС у больных с 
диагностированной гипертензией 
по сведениям различных научных 
публикаций варьировалась от 30 до 
60% случаев в зависимости от рас-
пределения исследуемых по воз-
растам [15]. Не менее значимым 
является то, что при сочетании с МС 
зачастую отмечается неконтроли-
руемые и резистентные к терапии 
гипертензии. Как пример, в круп-
ном перекрестно – секционном ис-
следовании 2008 года, посвящен-
номизучению распространенности 
данной патологии у пациентов с не-
контролируемой АГ в европейской 
популяции, 58% среди 3370 респон-
дентов имели МС [37].

В сравнительном анализе осо-
бенностей контролируемой и ре-
зистентной АГ, опубликованном в 
2017 году, распространенность МС 
наблюдалось у 73% лиц с неконтро-

лируемой гипертензией. На данный 
момент существует несколько ме-
ханизмов, объясняющих эту взаи-
мосвязь. Главенствующая роль от-
водится дисфункции адипоцитов, 
которые секретируют адипоцито-
кины, оказывающие влияние на ИР, 
а также компоненты ренин – анги-
отензин – альдостероновой систе-
мы (РААС): ренин, ангиотензин I и II 
(АТ I и II), ангиотензин – превращаю-
щий фермент (АПФ) и др. [12]

Кроме того, избыточное разви-
тиеоколопочечное жировой клет-
чатки способствует повышению 
внутрипочечного давления и, как 
следствие, увеличению активности 
РААС [28]. В свою очередь, ИР, со-
провождаемая компенсаторной 
гиперинсулинемией, также оказы-
вает влияние на симпатическую 
активность. Инсулин стимулирует 
повышенный синтез альдостеро-
на, способствует нарушению ре-
гуляции рецепторов АТII 1 типа, 
стабилизируя рецепторные мРНК, 
и потенцирует такое следствие фи-
зиологического действия АТ II, как 
периферическая вазоконстрикция 
[39,20]. Секретируемый адипоци-
тами лептин, регулирует питание и 
увеличивает выраженность ожире-
ния, тем самым замыкая порочный 
круг [49].

Другим не менее важным фак-
тором, оказывающим влияние на 
риск развития сердечно – сосуди-
стых патологий является дислипи-
демия. Как известно,это одна из 
причин развития атеросклероза, 
который в свою очередь составляет 
основу развития ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) в 95 – 97% слу-
чаев [18]. За счёт усиления липоли-
за на фоне инсулинорезистентности 
при абдоминальном ожирении уве-
личивается продукция свободных 
жирных кислот (СЖК), которые обе-
спечивают дополнительный суб-
страт для синтеза триглицеридов, 
что приводит к повышению кон-
центрации липопротеинов низкой 
плотности, основным белковым со-
ставляющим которых является апо-
липопротеин В-100, обладающий 
атерогенным действием [10].

Большинство экспертов указыва-
ют на увеличение риска развития 
ССЗ при наличии МС в два раза. 
Один из крупных мета – анализов, 
подтверждающих это положение, 
был выполнен в 2010 году: иден-
тифицировано 87 исследований, 
включающих 951083 пациентов. 
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Высокаявероятность формирова-
ния ассоциированных кардиоваску-
лярных патологий наблюдалась в 
95% случаев, а частота наступления 
внезапной сердечной смерти (ВСС) 
и летального исхода вследствие 
инфаркта миокарда, ишемического 
инсульта у участников исследова-
ния с МС была выше в 1,5 раза [46].

Подводя промежуточный итог, 
нельзя не упомянуть, что многие 
аспекты вопроса профилактики 
ССЗ у пациентов с МС остаются от-
крыты. Так, например, неизвестны 
влияние терапии МС на снижение 
рисков ВСС и возможность приме-
ненияимеющейся информации при 
их оценке у представителей различ-
ных этнических групп.

Возможность оценки уровня го-
моцистеина в плазме крови, как 
маркера метаболического син-
дрома. Научные изыскания с це-
лью обнаружения новых маркеров 
МС привели к выявлению следую-
щей закономерности: у пациентов 
с данной патологией отмечалась 
значительно более высокая кон-
центрация гомоцистеина (tHcy)
в плазме крови [27]. Данная суль-
фгидрилсодержащая кислота яв-
ляется промежуточным продуктом 
биосинтеза метионина и цистеина 
и образуется в результате гидроли-
за S-аденозилгомоцистеина (SAH), 
который в свою очередь являет-
ся результатом деметилирования 
S-аденозилметионина – продукта 
окисления метионина. tHcy исполь-
зуется для получения цистеина или, 
при возникшей необходимости вос-
полнения дефицита метионина, 
повторно метилирован под дей-
ствием метилентетрагидрофолат 
редуктазы[43]. 

И МС, и tHcy являются независи-
мыми факторами риска развития 
сердечно – сосудистой и цереброва-
скулярной патологии, в связи с чем, 
было выдвинуто несколько теорий, 
характеризующих возможную кор-
реляционную связь между этими 
двумя состояниями [46]. Соглас-
но данным Homocysteine Studies 
Collaboration у лиц, у которых в 
плазме крови выявлялась гиперго-
моцистеинемия, отмечалось повы-
шение риска инфаркта миокарда на 
11%, инсульта — на 19% [30]. 

Индукция tHcy через гипо-
метилирование специфических 
CpG-динуклеотидов увеличивает 
экспрессию белка p66shc в эндо-
телиальных клетках, что способ-
ствует повышению окислительного 

стресса [35]. Он также играет роль 
в повышении активности гидрок-
симетилглутарил - КоА - редуктазы, 
которая, в свою очередь, усиливает 
синтез холестерина, что, как извест-
но, является фактором риска разви-
тия ИБС [41]. Помимо этого,имеются 
данные, свидетельствующие о вли-
янии гипергомоцистеинемии на 
изменение гемостаза и, как след-
ствие, развитие тромбоваскуляр-
ной болезни, а также на увеличение 
синтеза коллагена и формирование 
ригидности сосудистой стенки [58].
Ещё одним доказательством роли 
tHcy в развитии атеросклеротиче-
ского процесса стали результаты ис-
следования 2014 года, показавшие 
его влияние на экспрессию С - ре-
активного белка (СРБ) и, следова-
тельно, способность инициировать 
воспалительный ответ в клетках 
гладкой мускулатуры сосудов [48]. 

В качестве одной из точек зрения 
о предположительных корреляци-
онных отношениях между МС и ги-
пергомоцистеинемией рассматри-
вается гипотетическая связь между 
толщиной эпикардиальной жиро-
вой ткани (ЭЖТ) и концентрацией 
tHcy в плазме крови. Установлено, 
что увеличение толщины ЭЖТ тесно 
связано с МС и также как гиперго-
моцистеинемия может приводить к 
эндотелиальной дисфункции путём 
продукции медиаторов воспаления 
(интерлейкин - 6, интерлейкин - 1b, 
фактор некроза опухоли - α и моно-
цитарный хемотаксический белок 
– 1) [45]. Однако эта патогенетиче-
ская общность не была подтверж-
дена [6]. 

Другая теория была сформирова-
на на основании доказанной корре-
ляции ИР с tHcy. В анализе, прове-
денном в рамках Фремингемского 
исследования, наиболее высокая 
концентрация tHcy или вероятность 
его значимых повышений наблюда-
лась у субъектов с выраженной ги-
перинсулинемией. Это объяснялось 
влиянием гиперинсулинемии на ак-
тивность ферментов, участвующих в 
обмене tHcy, поэтому гипергомоци-
стеинемию частично можно расце-
нивать как проявление ИР. Поэтому 
мнение о существовании зависи-
мости между описываемым состо-
янием и МС вполне закономерно. 
Впрочем, многие работы, ставящие 
перед собой цель подтвердить это 
суждение, дают весьма противоре-
чивые результаты [14, 13, 52, 56]. 

Так или иначе, уровень доказа-
тельности связи достаточно низкий, 

соответственно, на данный момент 
рассматривать tHcy как маркер или 
ассоциированное состояние МС 
будет неверным решением. Для 
формирования окончательных вы-
водов, требуется серьёзная работа 
в этом направлении.

Значимость оценки С – реак-
тивного белка у пациентов с ме-
таболическим синдромом.С - ре-
активный белок (СРБ) состоит из 
аминокислот, высвобождаемых 
при расщеплении проинсулина до 
инсулина,  и выводится в кровоток 
примерно в том же объёме, что 
инсулин. Однако в отличие от по-
следнего, скорость деградации СРБ 
в организме значительно меньше, 
его период полураспада составляет 
от 20 до 30 минут  в противовес дли-
тельности полураспада инсулина, 
которая длится примерно 3 - 5 ми-
нут. Эти свойства позволяют досто-
верно оценить состояние реакции β 
– клеток, выявить гипогликемию не-
диабетической этиологии, а также 
спрогнозировать уровни гликемии 
и риск развития осложнений сахар-
ного диабета в будущем [55]. 

Кроме того, ряд научных данных 
показал, что пациенты с СД 2 типа, в 
крови которых средняя концентра-
ция СРБ находилась в сниженном 
диапазоне (от 0,10 до 1,54 нмоль/л), 
нуждались в более раннем назна-
чении инсулина и меньшей дли-
тельности лечения, что, вероятно, 
объясняется доказанной корреля-
цией с положительной активностью 
антител к β – клеткам [38]. Также у 
пациентов, получающих комбини-
рованное терапию метформином 
и глибенкламидом, отмечалось 
присутствие высокого содержания 
ММТ - стимулированного (тест на 
толерантность к смешанной пище) 
СРБ, что применяется при выбо-
ре курса лечения и последующей 
оценке его эффективности [29].

Другими особенностями СРБ 
стали способность ингибировать 
образование активных форм кис-
лорода эндотелиальных клеток в 
условиях гипергликемии, а также 
наличие тесной зависимости от 
распределения жировой ткани и 
выраженной отрицательной ли-
нейной связи с уровнем липопро-
теинов высокой плотности (ЛПВП) 
у больных, не имеющих ИР[9, 17]. 
Так в ретроспективном когортном 
анализе вероятности развития ССЗ, 
ишемического инсульта и смертно-
сти среди участников Националь-
ной программыпроверки здоровья 
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и питания(NHANES)определение 
концентрации С-пептида показало 
большую диагностическую цен-
ность. Этот и подобные ему обзоры 
не только подтвердили прогности-
ческую важность С - пептида, но и 
доказали возможность рассмотре-
ния его как независимого фактора 
риска в случае отсутствия у обсле-
дуемых ИР [42].

Ассоциация концентрации СРБ 
не только с уровнями инсулина в 
плазме крови, но и с ЛПВП, а также 
жировой тканью позволила выдви-
нуть предположение, что он может 
выступать в качестве маркёра МС, 
которое в дальнейшем было под-
тверждено результатами ряда ис-
следований [8]. Помимо этого, в 
2016 году при помощи анализаторов 
Cobas e411 и AutoDELFIA у 2308 лиц, 
проживающих в пригороде Копенга-
гена, были определены пороговые 
значения, которые могут быть вве-
дены в клиническую практику с це-
лью ранней диагностики [40]. 

Резюмируя вышесказанное, 
определение СРБ является значи-
мым диагностическим параметром 
МС и ассоциированных с ним кли-
нических состояний. Тем не менее, 
нельзя не упомянуть, что исполь-
зование этого метода у больных с 
хроническими заболеваниями по-
чек может дать неверные резуль-
таты: это объясняется тем, что 85% 
С-пептида метаболизируется, а за-
тем выводится в неизменённом 
виде вместе с мочой [33]. Данный 
аспект необходимо учитывать при 
проведении исследований.

Гиперурикемия и подагра. По 
различным оценкам, распростра-
ненность бессимптомной гиперу-
рикемии (ГУ) связана с возрастом и 
составляет 10-20% взрослых в инду-
стриальных странах. Частота заболе-
ваемости подагрой в популяции со-
ставляет 0,3%. Среди всей суставной 
патологии на долю подагры прихо-
дится около 5%. Распространенность 
заболевания повышается с возрас-
том, достигая уровня 9% у мужчин 
и 6% у женщин старше 80 лет [51]. 

В 2014 году проведено эпидемио-
логическое исследование ЭССЕ-РФ, 
охватившее 10 регионов Российской 
Федерации. Обследовано 14497 че-
ловек, в том числе 5119 мужчин, в 
возрасте 25-64 лет. По результатам 
исследования распространенность 
ГУ составила в целом 16,8%, в том 
числе 25,3% среди мужчин и 11,3% - 
среди женщин. Помимо этого, в ходе 
исследования выявлено, что частота 
гиперурикемии увеличивается с воз-
растом, не зависит от образования, 
достоверно ассоциируется с местом 
жительства, повышенным артери-
альным давлением, ожирением и 
абдоминальным ожирением, потре-
блением алкоголя и приемом диу-
ретиков [2].

К сходным выводам пришли ита-
льянские ученые, исследовавшие 
взаимосвязь мочевой кислоты с МС 
и атеросклерозом. Для выявления 
последнего использовалось опре-
деление ультразвуковым методом 
толщины комплекса интима-медиа 
сонных артерий. В исследовании 
участвовало 811 пациентов с ожи-
рением или избыточной массой 
тела без клинических проявлений 
атеросклероза. Наблюдается связь 
ГУ с мужским полом, окружностью 
талии, уровнем ИМТ, уровнем си-
столического и диастолического 
артериального давления, глюкозой 
натощак, инсулином натощак, пря-
мая связь с уровнем общего холе-
стерина, триглицеридов и ЛПНП, 
наличием метаболического син-
дрома и количеством его крите-
риев. На основании исследования 
также было выявлено, что ГУ может 
являться предиктором МС, но при 
этом высокий уровень МК нельзя 
расценивать фактором риска ран-
него атеросклероза, по крайней 
мере, на основании ультразвуковых 
данных [19].

Гиперурикемия распространена 
у пациентов с ожирением, метабо-
лическим синдромом и диабетом 
2 типа. На протяжении многих лет 
гиперурикемия объяснялась эффек-
том резистентности к инсулину для 

снижения экскреции мочевой кис-
лоты (МК) с мочой, и считалось, что 
МК не участвует в патогенезе МС. 
Однако в последние годы установ-
лено, что гиперурикемия является 
независимым предиктором разви-
тия МС. Показано, что гиперурике-
мия может быть связующим звеном 
ИР, стеатоза печени и дилипидемии 
как в фруктозозависимых, так и в 
фруктозонезависимых моделях ме-
таболического синдрома. Что также 
подтверждается положительным 
действием снижение уровня МК на 
резистентность к инсулину [36].

Есть несколько патогенетиче-
ских вариантов увеличения уровня 
МК при МС. В первом из них про-
исходит нарушение биосинтеза 
пуринов, приводящее к ГУ и пода-
гре. Также происходит повышение 
синтеза МК за счет повышения по-
требления фруктозы. Фосфорили-
рование фруктозы в печени ведет 
к снижению уровня АТФ и увели-
чению синтеза МК [31,53]. Второй 
механизм связан с первичным по-
вреждающим действием ГУ на поч-
ки с развитием уратной нефропа-
тии и нарушением экскреции МК, 
развитием подагрического артрита 
и поражением внутренних органов. 
Третья гипотеза связана в первую 
очередь с ИР, развивающейся на 
фоне ожирения, которая играет ос-
новную роль в патогенезе МС. Счи-
тают, что на фоне ИР и гиперинсу-
линемии замедляется клиренс МК 
в проксимальных канальцах почек. 
Данный механизм может объяс-
нить развитие ГУ и подагры в при-
сутствии компонентов МС [1,34,50].

Заключение. Описанные слож-
ности в определении распростра-
ненности МС, разработки крите-
риев для его диагностики, а также 
роли МС в формировании ассоци-
ированных клинических состояний 
связаны с относительно недавним 
обращением взоров научного сооб-
щества на проблему. Нерешенные 
вопросы определяют вектор для 
дальнейших исследований.
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Трудности диагностики, 
инициации терапии 
остеопороза, 
прогнозирования риска 
низкотравматичных 
переломов у пациентов 
с сахарным диабетом 
2 типа. 
Резюме. Цель. Рассмотреть в данном обзоре 

трудности диагностики, инициации терапии остео-
пороза, прогнозирования риска низкотравматичных 
переломов у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. 
В настоящее время диагностика остеопороза осно-
вывается на определении минеральной плотности 
костной ткани (МПК), расчете 10-летней вероятно-
сти основных остеопоротических переломов FRAX, 
на клинических данных (наличии низкоэнергетического 
перелома). Снижение прочности кости, обусловленное 
СД2, вызвано, главным образом, ухудшением качества 
кости, а не уменьшением минеральной плотности 
костной ткани (МПК), поэтому измерение МПК у па-
циентов с диабетом является менее информатив-
ным, чем для пациентов без диабета. Среди учиты-
ваемых факторов риска в онлайн-расчете FRAX нет 
сахарного диабета 2 типа, соответственно, значения 
10-летней вероятности переломов будут сопостави-
мы со значениями в общей популяции, однако наблю-
даемый риск развития переломов у пациентов с СД2 
выше. Таким образом, существующие методы диа-
гностики остеопороза у пациентом с СД2 обладают 
меньшей чувствительностью, чем для пациентов в 
общей популяции, что обуславливает разработку но-
вых диагностических тестов, одним из которых явля-
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Di�  culties in 
diagnosing, initiating of 
antiosteoporotic therapy, 
prognosing of the risk 
of low-energy fracture 
in patients with type 2 
diabetes mellitus.

Abstract. The aim. To consider in this review the diffi cul-
ties of diagnosis, initiating osteoporosis therapy, predicting 
the risk of low-energy fractures in patients with type 2 dia-
betes. Currently, the diagnosis of osteoporosis is based on 
determining the bone mineral density (BMD), calculating the 
10-year probability of major osteoporotic FRAX fractures, or 
clinically (the presence of a low-energy fracture). Reduced 
bone strength due to diabetes, is caused mainly by the dete-
rioration of bone quality, rather than a decreased bone min-
eral density (BMD), so the measurement of BMD in patients 
with diabetes is less informative than for patients without di-
abetes. Among the risk factors considered in the online cal-
culation of FRAX, there is no type 2 diabetes, respectively, 
the values of the 10-year probability of fractures will be com-
parable with the values in the general population, but the 
observed risk of fractures in patients with diabetes is higher. 
Thus, existing methods for diagnostics of osteoporosis in 
patients with T2DM have less sensitivity than for patients 
in the general population, which causes the development 
of new diagnostic tests, one of which is the trabecular bone 
score. Nowadays the history taking and X-ray examination 
of the thoracic and lumbar spine in the lateral projection in 
patients with long poor glycemic control or on insulin therapy 
are by the most accessible methods in clinical practice for 
assessing fracture risk in patients with T2DM.
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ется трабекулярный костный индекс. Сбор анамнеза 
и проведение рентгенографии нижнегрудного и пояс-
ничного отделов позвоночника в боковой проекции у 
пациентов с СД 2 типа с длительно некомпенсирован-
ным течением или находящихся на инсулинотерапии 
являются на сегодняшний день наиболее доступными 
методами в клинической практике для оценки риска 
переломов у пациентов с сахарным диабетом 2 типа.

Ключевые слова: остеопороз, сахарный диабет 
2 типа, низкоэнергетические переломы, FRAX.
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Введение. Сахарный диабет 2 
типа (СД2) и остеопороз на сегод-
няшний день имеют высокую ме-
дико-социальную значимость, что 
связано с высокой распространен-
ностью данных заболеваний, повы-
шением инвалидизации и смерт-
ности, снижением качества жизни 
пациентов. Длительное время осте-
опороз и сахарный диабет рассма-
тривались как отдельные заболе-
вания. Во многих проспективных 
масштабных исследованиях было 
доказано, что пациенты с СД2 име-
ют больший риск падений и разви-
тия переломов по сравнению с па-
циентами без диабета [36, 29, 34]. 

Между тем, диагностика остео-
пороза при наличии СД2 затрудне-
на, т.к. у них наблюдаются более 
высокие значения минеральной 
плотности костной ткани (МПК) по 
сравнению с общей популяцией 
[10, 21, 32]. Снижение прочности 
костной ткани происходит преиму-
щественно за счет ухудшения ка-
чественных, нежели количествен-
ных характеристик костной ткани. 
В связи с этим измерение МПК у 
пациентов с диабетом может быть 
менее информативным, чем у лиц 
без диабета [25]. Индивидуальная 

10-летняя вероятность перелома 
проксимального отдела бедра (%) и 
основных низкотравматических пе-
реломов (%), рассчитанная кальку-
лятором FRAX, также имеет низкую 
чувствительность у пациентов с СД2 
[8] . Таким образом, существующие 
методы диагностики остеопороза у 
пациентом с СД2 обладают мень-
шей чувствительностью, чем для 
пациентов в общей популяции, что 
обуславливает разработку новых 
диагностических тестов, одним из 
которых является трабекулярный 
костный индекс [16, 12] .

Особенности диагностики, про-
гнозирования переломов и иници-
ации терапии остеопороза у паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа.

В настоящее время диагности-
ка остеопороза основывается на 
определении минеральной плот-
ности костной ткани (МПК), рас-
чете 10-летней вероятности основ-
ных остеопоротических переломов 
FRAX, на наличии клинических про-
явлений (низкоэнергетических 
переломов) [3] Для диагностики 
остеопороза не используется стан-
дартная рентгенография, так как 
только при потере более 30-40% 
костной ткани можно выявить ха-

рактерные изменения рентгеноло-
гической картины [6].

Золотым стандартом изучения 
количественных характеристик 
костной ткани является исследо-
вание минеральной плотности 
костной ткани (МПК) с помощью 
двухэнергетической абсорбци-
онной рентгеновской денсито-
метрии (DXA) (dual-energy X-ray 
absorptiometry) [3]. В большинстве 
мета-анализов сообщается о по-
вышении МПК при СД2 [10, 21, 
32]. В данных исследованиях вы-
явлена достоверно более высокая 
МПК проксимального отдела бедра 
(BMD total hip) у пациентов с СД2 по 
сравнению с пациентами контроль-
ной группы [32].  В большинстве 
исследований обнаружена более 
высокая МПК шейки бедра (BMD 
femoral neck) у пациентов с СД2 [28, 
22], но в некоторых не выявляются 
достоверные различия между боль-
ными СД2 и группой контроля [33, 
15]. Более молодой возраст, муж-
ской пол и более высокий ИМТ ас-
социированы с повышением МПК 
при СД2 [32]. Длительность заболе-
вания, по-видимому, влияет только 
на качество кости, но не на МПК при 
СД1 и СД2 [14]. В настоящее время 

Keywords: osteoporosis, type 2 diabetes mellitus, low-
energy fractures, FRAX.
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окончательно не установлена взаи-
мосвязь метаболического контроля 
СД2, оцениваемого по концентра-
ции HbA1c со значениями МПК: в 
некоторых исследованиях сооб-
щалось о нахождении корреляции 
[32], в других – нет [14, 36]. Однако, 
несмотря на то, что у пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа значе-
ния МПК по результатам DXA выше, 
чем у людей без диабета, риск воз-
никновения остеопоротического 
перелома также увеличен [29]. По 
данным мета-анализа 2007 года у 
пациентов с СД2 согласно значени-
ям МПК, оценочные риски перело-
мов имели 0,77-кратное уменьше-
ние при СД2, однако фактический 
риск перелома бедра по сравнению 
с контролем без диабета был повы-
шен в 1,4 раза [36]. В проспективном 
исследовании Study of Osteoporotic 
Fractures (SOF) было выявлено уве-
личение относительного риска (ОР) 
переломов бедра (ОР=1,82) и прок-
симального отдела плечевой ко-
сти (ОР=1,94) у женщин с СД2 [34]. 
В большом обсервационном ис-
следовании СД2 был ассоциирован 
с повышением риска любого пере-
лома (отношение шансов (ОШ) = 
1,2), переломов бедра (ОШ=1,4) и 
переломов лучевой кости (ОР=1,2) 
[37]. СД2 был слабо ассоциирован 
с переломами других локализаций, 
таких как позвоночник, предплечье 
или лодыжка [24]. В недавнем мета-
анализе 2017 г. было выявлено, что 
у женщин в постменопаузе при СД2 
повышается риск перелома бедра, 
но не было обнаружено корреля-
ций с риском перелома позвонков 
(OШ=1,134) [19]. Таким образом, 
снижение прочности кости, обу-
словленное СД2, вызвано, главным 
образом, ухудшением качества ко-
сти, а не уменьшением МПК, по-
этому измерение МПК у пациентов 
с диабетом может быть менее ин-
формативным, чем для пациентов 
без диабета [25].

Использование маркеров кост-
ного метаболизма обычно не реко-
мендуется для выбора пациентов, 
подверженных риску переломов в 
связи с их изменчивостью. Однако 
существует рекомендация Россий-
ской ассоциации эндокринологов, 
по которой значения маркеров 
костного ремоделирования в верх-
ней четверти референсного интер-
вала рекомендуется оценивать как 
дополнительный фактор риска для 
инициации противоостеопоротиче-

ской терапии у женшин в постме-
нопаузе с остеопенией [3]. Впро-
чем, ввиду того, что у пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа в боль-
шинстве случаев костный обмен 
замедлен [5], и маркеры костного 
ремоделирования имеют более 
низкие значения, чем в популяции, 
применить эту рекомендацию на 
практике представляется малове-
роятным.

Для того, чтобы изучить у женщин 
в постменопаузе и у мужчин 50 лет 
и старше влияние факторов риска, 
воздействующих на качество кост-
ной ткани, был разработан инстру-
мент FRAX® (fracture risk assessment 
tool), одобренный для применения 
ВОЗ. Данный калькулятор основан 
на определении индивидуальной 
10-летней вероятности перелома 
проксимального отдела бедра (%), 
и основных низкотравматических 
переломов (ООП) (%) – компрес-
сионного перелома позвоночника, 
проксимального отдела бедра, дис-
тального отдела предплечья или 
шейки плечевой кости [17]. Точка 
(порог) терапевтического вмеша-
тельства – значение индивидуаль-
ной 10-летней вероятности ООП, 
при котором пациенту соответству-
ющего возраста на основании сово-
купности факторов риска показано 
инициировать терапию остеопоро-
за. Данный порог вмешательства 
устанавливается по 10-летней веро-
ятности ООП у женщин с нормаль-
ной массой тела (ИМТ = 24 кг/м2), 
без факторов риска остеопороза, с 
предшествующим низкотравмати-
ческим переломом в анамнезе [18, 
27, 31], такой же порог вмешатель-
ства рекомендуется для мужчин 
[26]. Российской ассоциацией по 
остеопорозу была разработана точ-
ка терапевтического вмешательства 
для российской популяции на осно-
вании статистических данных трав-
матологических клиник городов 
Ярославля и Первоуральска [30, 1]. 
По результатам независимого рос-
сийского когортного исследования 
чувствительность российской точки 
вмешательства калькулятора FRAX 
не превышает 30% [4], не рекомен-
дуется инициация противоостео-
поротического лечения пациентам 
с Т-критерием -2,5 SD после вклю-
чения МПК шейки бедра в расчет 
FRAX. Таким образом, российская 
точка вмешательства FRAX значи-
тельно уступает чувствительности 
рентгеновской денситометрии [3].

Клинические факторы риска, 
включенные в инструмент FRAX, - 
это низкотравматичный перелом 
в анамнезе, возраст, пол, ИМТ, 
ревматоидный артрит, вторичный 
остеопороз, курение (на данный 
момент), приём алкоголя (3 или бо-
лее порций в сутки), пероральный 
приём глюкокортикоидов от 5 мг и 
более в сутки в эквиваленте пред-
низолона в течение более 3 меся-
цев (вне зависимости от давности 
приема) [26]. В причины вторично-
го остеопороза включены заболе-
вания: СД 1 типа, несовершенный 
остеогенез взрослых, длительно 
нелеченый тиреотоксикоз, гипо-
гонадизм или преждевременная 
менопауза (ранее 40 лет), хрониче-
ское недоедание или мальабсорб-
ция и хроническая болезнь печени. 
Сахарный диабет 2 типа не входит 
в причины вторичного остеопороза 
анкеты FRAX, соответственно, само-
стоятельно включать данный фак-
тор риска в расчет калькулятора, и 
таким образом, повышать значение 
10-летней вероятности основных 
низкоэнергетических переломов в 
настоящее время не является обще-
принятым.

В Манитобе (Канада) было про-
ведено большое популяционное 
исследование, в котором участво-
вали мужчины и женщины с СД 
(n=3518), пациенты контрольной 
группы (n=36085) в возрасте старше 
50 лет, период наблюдения был с 
1990 до 2007 гг. Т-критерий шейки 
бедра был выше у пациентов с СД2 
(р<0,001), 10-летняя вероятность 
основных низкоэнергетических пе-
реломов и переломов бедра FRAX, 
рассчитанная с включением МПК, 
была сопоставима в обеих группах 
(p = 0,116 и p = 0,400 соответствен-
но). В течение периода наблюде-
ния до 10 лет (в среднем 5,4 года) 
основные остеопоротические пере-
ломы произошли у 289 человек с 
СД2 (8,2%) и у 2254 пациентов кон-
трольной группы (6,2%). Переломы 
бедра произошли у 86 лиц с СД  
(2,4%) и 463 человек без СД (1,3%). 
При сравнении с контрольной груп-
пой доля лиц с СД была выше среди 
пациентов с основными остеопо-
ротическими переломами (8,7% и 
11,4%, р <0,001, соответственно) и 
переломами бедра (8,8% и 15,7%, 
p <0,001, соответственно). Таким 
образом, 10-летний наблюдаемый 
риск развития основных остеопоро-
тических переломов и переломов 
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бедра был выше у пациентов с СД2 
по сравнению контрольной группой 
(p <0,001). Авторы пришли к заклю-
чению, что сахарный диабет явля-
ется независимым фактором риска 
перелома, и может рассматривать-
ся его включение в расчет FRAX [20].

В Москве было проведено ко-
гортное исследование, в котором 
участвовали 251 пациент с СД 2 
типа и 250 лиц без СД 2 типа стар-
шей возрастной группы. Среди дан-
ных пациентов у 168 человек были 
в анамнезе низкоэнергетические 
переломы,  у 333 человек - нет. При 
проведении многофакторного ана-
лиза выявлено, что наиболее зна-
чимым предиктором переломов 
у данной когорты было значение 
FRAX (AUC – 0, 884 (95%ДИ 0,851-
0,917), p<0,001), в анализе учиты-
вались также возраст, пол, нали-
чие падений в течение последнего 
года, ИМТ, значения динамометрии 
мышц предплечья. Чувствитель-
ность российской точки вмеша-
тельства FRAX составила 25%, спец-
ифичность – 98%. Чувствительность 
суррогатной европейской точки 
вмешательства FRAX составила 
52,3%, специфичность – 87,4%. Сде-
лан вывод о том, что FRAX обладает 
хорошей прогностической ценно-
стью для выявления пациентов с 
высоким риском переломов, в том 
числе в когорте пациентов с СД 2 
типа. Однако применение россий-
ской точки вмешательства занижа-
ет чувствительность инструмента, 
демонстрируя худшие диагностиче-
ские индексы по сравнению с сур-
рогатной европейской точкой вме-
шательства [8].

По определению ВОЗ риск пере-
ломов при вторичном остеопоро-
зе обусловлен, в первую очередь, 
влиянием основного заболевания 
на МПК [26]. Поскольку при СД2 
значение МПК шейки бедра выше, 
чем в общей популяции, то значе-
ния 10-летней вероятности ООП и 
вероятность попаданию в зону те-
рапевтического вмешательства при 
включении данного показателя в 
расчет FRAX будут ниже.

На основе DXA было разрабо-
тано программное обеспечение 
определения трабекулярного кост-
ного индекса (TBS - trabecular bone 
score), тканевого показателя, оце-
нивающего пиксельные отклоне-
ния по шкале градаций серого на 
денситометрических изображениях 
поясничного отдела позвоночника 

[13]. С его помощью двухмерные 
изображения L1-L4 трансформиру-
ются в трехмерные, при этом МПК 
остается прежней [7]. C помощью 
TBS можно получить косвенные 
представления о качественных из-
менениях в костной ткани - наруше-
ниях микроархитектоники, которые 
являются основной причиной по-
вышения риска переломов при СД2 
[23]. Cutoff (отрезной точки) в от-
личие от DXA для этого показателя 
не существует. Введение значения 
TBS в расчет FRAX позволяет повы-
сить чувствительность калькулятора 
и учитывает недостающие данные 
МПК поясничного отдела позвоноч-
ника. Для женщин в постменопаузе 
была также разработана классифи-
кация нарушения микроархитек-
тоники по результатам TBS: дегра-
дированной микроархитектоникой 
считаются значения TBS от 1,2 и 
ниже; частично деградированной 
микроархитектоникой – значения 
выше 1,2, но менее 1,35; и нор-
мальной микроархитектоникой - от 
1,35 и выше [13]. Однако данная 
градация используется в настоящее 
время в исследовательских целях и 
пока не может служить основанием 
для инициации противоостеопоро-
тического лечения [3]. Также про-
блемой применения TBS является 
высокая стоимость закупки и под-
держивания данного программно-
го обеспечения. Использование TBS 
рекомендуется, также как и в случае 
FRAX, для женщин в постменопаузе 
и для мужчин в возрасте старше 50 
лет. TBS необходимо применять у  
пациентов с ИМТ от 15 до 37 кг/м2. 
TBS имеет точность 1,1-2,1% (для 
сравнения точность МПК составляет 
0,9-1,9%) [35].

В кросс – секционном исследо-
вании, проведенном с 01 января 
2015 по 01 декабря 2015 года в 
Свердловске, приняли участие 59 
пациенток с СД2 в постменопаузе. 
Остеопороз, по данным Т-критерия 
(DXA) был выявлен у 2 пациенток 
(3,40%), остеопения - у 22 пациен-
ток (37,28%). Значения TBS менее 
1,2 зарегистрированы у 22 человек 
(37,28%), в интервале от 1,2 до 1,35 
у 17 человек (28,81%). Таким об-
разом, качество костной ткани, из-
ученное с помощью TBS, было сни-
жено у пациенток с СД 2 в период 
менопаузы [2].

В исследовании Т.О.Ялочкиной 
и др. было проанализировано, как 
влияет включение TBS в расчет FRAX 

на оценку вероятности переломов у 
пациентов с СД2. Для этого были ис-
следованы 48 пациентов с СД2 (у 17 
из них были низкоэнергетические 
переломы в анамнезе) и 29 человек 
контрольной группы. При сравне-
нии пациентов с СД2 с низкоэнер-
гетическими переломами и без них, 
не было обнаружено значимых раз-
личий МПК по результатам DXA ни 
в одной из исследуемых областей. 
У пациентов с переломами 10-лет-
няя вероятность ООП (FRAX) была 
достоверно выше. Однако, при 
включении TBS в калькулятор FRAX 
попадание в зону терапевтического 
вмешательства в группе пациентов 
с переломами перестало отличать-
ся от группы без переломов [9].

В исследовании Y.J.Choi etal. в 
2016 году было проведено исследо-
вание, в котором участвовало 169 
корейских женщин в постменопаузе 
с СД2. Более низкий TBS (p = 0,008) 
и более высокая 10-летняя вероят-
ность основных низкоэнергетиче-
ских переломов после включения 
TBS в расчет FRAX (p = 0,019) были 
получены в группе пациентов с пе-
реломами позвонков по сравнению 
с пациентами без них, несмотря на 
то, что между этими двумя группа-
ми не было обнаружено достовер-
ных различий по МПК и FRAX без 
включения значений TBS. Был сде-
лан вывод о том, что TBS и FRAX с 
включением TBS могут стать важны-
ми инструментами для прогнозиро-
вания переломов при СД2 [16].

G.Bonaccorsi etal. в 2017 году 
были изучены 10-летняя вероят-
ность основных низкоэнергетиче-
ских переломов по калькулятору 
FRAX® с порогом вмешательства 
для Европы и Италии, МПК позво-
ночника, проксимального отдела 
бедра методом DXA, TBS  у 80 жен-
щин с СД2 в постменопаузе и 88 
пациентов контрольной группы. 
Распространенность переломов 
у женщин с СД2 была почти в три 
раза выше по сравнению с кон-
трольной группой (13,8% и 3,4% 
соответственно, р = 0,02). У пациен-
тов с СД2 были достоверно более 
низкие значения TBS (p = 0,002). 
По данным ROC-анализа выявле-
но, что среди прочих изученных 
переменных только TBS (AUC = 0,71) 
обладала сопоставимой прогности-
ческой значимостью с FRAX, значе-
ние которого было скорректирова-
но при включении TBS (AUC = 0,74, 
p = 0,65) [12].
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Таким образом, в настоящее 
время зачастую диагноз «остеопо-
роз» у пациентов с СД2 возможно 
установить уже при наличии пред-
шествующих низкотравматичных 
переломов в анамнезе. В большом 
исследовании было выявлено, что 
у женщин в постменопаузе риск 
возникновения новых переломов 
был выше среди тех, у которых в 
анамнезе был перелом позвонка; 
авторы указали на возможное ис-
пользование предшествующего 
перелома позвонка как показателя 
качества костной ткани у данных 
пациентов [11]. М.Yamamoto et al. 
в 2009 году выявили рентгеноло-
гически подтвержденные пере-
ломы позвонков у 38% мужчин и 
31% женщин с СД2, среди которых 
у 16% был в анамнезе перелом, и 
пришли к выводу, что сбор анам-
неза и рентгенография могут быть 
использованы в клинической прак-
тике для оценки риска переломов 
у пациентов с сахарным диабетом 
2 типа [38]. Российской ассоциаци-
ей эндокринологов рекомендовано 

проводить рентгенографию в бо-
ковой проекции нижнегрудного и 
поясничного отделов позвоночника 
для обнаружения компрессионных 
переломов позвоночника у боль-
ных СД 2 на инсулинотерапии или 
с длительно декомпенсированным 
течением диабета, а также при на-
личии низкоэнергетических пере-
ломов другой локализации.

Заключение. Снижение прочно-
сти кости, обусловленное сахарным 
диабетом, вызвано, главным обра-
зом, ухудшением качества кости, 
а не уменьшением МПК, поэтому 
измерение МПК у пациентов с диа-
бетом является менее информатив-
ным, чем для пациентов без диабе-
та. Калькулятор FRAX рассчитывает 
10-летний риск развития переломов 
при воздействии различных фак-
торов риска, снижающих качество 
костной ткани. Однако, во-первых, 
чувствительность российской точки 
вмешательства не превышает 30% 
для пациентов в общей популяции. 
Во-вторых, поскольку среди учиты-

ваемых факторов риска в онлайн-
расчете FRAX нет сахарного диабета 
2 типа, то значения 10-летней веро-
ятности перелома будут сопостави-
мы со значениями в общей попу-
ляции, однако наблюдаемый риск 
развития переломов у пациентов с 
СД2 выше.

Новый метод TBS позволяет 
оценить качественные характери-
стики костной ткани. Отдельная 
точка вмешательства в отличие от 
DXA для этого показателя в настоя-
щее время не разработана. Значе-
ние TBS можно использовать при 
оценке индивидуальной 10-летней 
вероятности переломов (FRAX). 
В большинстве исследований полу-
чено  повышение чувствительности 
FRAX при включении результата TBS 
в расчет. Данный метод является 
перспективным, однако остается 
проблемой низкая доступность дан-
ного программного обеспечения в 
связи с высокой стоимостью, также 
существуют ограничения в его ис-
пользовании по ИМТ и возрасту.
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Понятие и оценка 
качества медицинской 
помощи
Резюме. Актуальность проблемы. Вопрос о до-

ступности и качестве медицинской помощи является 
приоритетным для граждан страны. Острота про-
блем качества медицинской помощи выявлена в ходе 
различных мониторингов и обследований, что актуа-
лизирует работу в данном направлении. 

Цель работы. Комплексное исследование катего-
рия качества медицинской помощи и определение ее 
составляющих. 

Материалы и методы. Проанализированы основные 
аспекты определения качества медицинской помощи/
услуг в случае причинения вреда здоровью пациента. 
Исследована категория качества и трактовка каче-
ства медицинской помощи. 

Результаты и обсуждение. Определены составля-
ющие качества медицинских услуг и обобщающие по-
казатели его оценки. 

Выводы. Главной современной тенденцией в про-
цессе совершенствования качества медицинской по-
мощи является переход к комплексному обеспечению 
качества на всех этапах предоставления медицинской 
помощи — профилактики, диагностики, лечения, даль-
нейшего надзора за больными.

Ключевые слова: медицинская помощь, качество, 
медицинская услуга, пациент, стандарты качества, 
показатели качества, управление качеством. 
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The concept 
and assessment 
of quality of care
Abstract. Background. The issue of accessibility and 

quality of medical care is a priority for citizens of the country. 
The severity of the problems of quality of care is revealed in 
the course of various monitoring and surveys, which actual-
izes the work in this direction. 

Aim. Comprehensive research on the quality of care and 
the defi nition of its components. 

Materials and methods. The main aspects of determin-
ing the quality of medical care/services in case of harm to 
the patient's health are analyzed. The quality category and 
the interpretation of the quality of medical care were inves-
tigated. 

Results and discussion. The components of the quality 
of medical services and generalizing indicators were deter-
mined. 

Conclusions. The main modern trend in the process 
of improving the quality of medical care is the transition to 
comprehensive quality assurance at all stages of the provi-
sion of medical care - prevention, diagnosis, treatment, fur-
ther supervision of patients.

Keywords: medical care, quality, medical service, pa-
tient, quality standards, quality indicators, quality manage-
ment.
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Актуальность проблемы. Каче-
ство и эффективность деятельности 
медицинских заведений принадле-
жат к одним из актуальных проблем 
в сферездравоохранения. В этой 
связи важное место в управлении 
сферой здоровья занимает вопрос 
качества медицинской помощи в 
каждой стране и в европейской 
политике Всемирной организации 
здравоохранения. Ее глобальная 
стратегия "Здоровье для всех" сре-
ди главных задач признает качество 
обслуживания и соответствующую 
технологию, в убеждении, что «все 
страны-члены должны иметь соот-
ветствующие структуры и механиз-
мы для обеспечения непрерывного 
повышения качества медико-сани-
тарной помощи и совершенство-
вания надлежащего развития и 
использования технологии здраво-
охранения» [2]. 

Проблема качества - базовая и 
актуальная всегда. Цель системы 
здравоохранения в сфере качества 
- обеспечить лучшее качество ме-
дицинской помощи, возможное на 
данном этапе исторического раз-
вития. Разнообразие медицинских 
услуг, возможность более широкого 
их выбора привели к росту потреб-
ности население в качественных 
медицинских услугах, что вынужда-
ет пациентов оценивать и сравни-
вать стоимость и качество получае-
мых услуг.

Цель работы. Комплексное ис-
следование категория качества ме-
дицинской помощи и определение 
ее составляющих.

Материалы и методы. Проанали-
зированы основные аспекты опре-
деления качества медицинской по-
мощи/услуг в случае причинения 
вреда здоровью пациента. Исследо-
вана категория качества и трактовка 
качества медицинской помощи.

Результаты и обсуждение. 
Качество - это совокупность ха-
рактеристик объекта, который 
индивидуально описывается и рас-
сматривается, услуг, организации, 
системы или любой комбинации из 
них, что относится кего способно-
сти удовлетворять установленные и 
ожидаемые потребности [12].

В общем понимании, «качество - 
это свойство товара или услуги как 
социально-экономической катего-
рии» [8, с. 5-8]. 

Качество медицинской помощи 
трактуется и как «содержание ме-
дицинской деятельности в процес-
се предоставления медицинской 
услуги с учетом ее сложности, на-
пряженности, трудоемкости» [1].

По определению ВОЗ (1986 г.) ка-
чество медицинской помощи - это 
содержание взаимодействия врача 
и пациента, «которое основывается 
на квалификации профессионала, 
то есть его способности уменьшать 
риск прогресса заболевания, что 
есть у пациента, и возникновения 
нового патологического процесса, 
оптимально использовать  ресурсы 
медицины и обеспечивать удов-
летворенность пациента системой 
здравоохранения» [9].

С 1 июля 2017 г. действуют изме-
ненные критерии оценки качества 

медицинской помощи. Критерии 
качества применяются по группам 
заболеваний (состояний) и по ус-
ловиям оказания медицинской по-
мощи (в амбулаторных условиях, 
в условиях дневного стационара и 
стационарных условиях) [10].

В отношении эффективности дан-
ных критериев, даже в измененном 
виде, не утратило актуальности за-
мечание, что «оценивать качество 
медицинской помощи следует с по-
мощью показателей, относящихся 
к объекту «медицинская помощь», 
а не к другому объекту «состояние 
здоровья», а это, прежде всего, ме-
дицинская результативность, удов-
летворенность потребителя, а при 
оценке эффективности еще и уро-
вень затрат» [4].

Одним из важнейших вопро-
сов, которые возникают в отноше-
ниях между врачом и пациентом, 
между врачом и заведением здра-
воохранения и государственными 
органами, есть вопрос качества 
медицинской помощи/услуг, ко-
торые предоставляются пациен-
там. Как известно, врач и пациент 
по-разному оценивают качество 
предоставленной медицинской 
помощи/услуг. По справедливому 
утверждению авторов монографии 
«Проблема качества в здравоох-
ранении»: «пациент оценивает ка-
чество медицинской помощи с по-
зиций состояния своего здоровья 
после лечения и отношения к нему 
врача, а именно, его чуткости, так-
тичности, способности к сопережи-
ванию, достаточности времени на 
беседы и т.п.
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Врачи оценивают качество пре-
доставления медицинской помощи 
в первую очередь по техническому 
мастерству, достижению желаемо-
го результата лечения» [8].

Качественная медицинская по-
мощь, на наш взгляд, это то, что со-
ответствует в полной мере опреде-
ленным требованиям, оказывается 
с использованием современных 
технологий, знаний и ресурсов, и 
обеспечивает максимальную поль-
зу от предоставления и сводит риск 
к минимуму.

Стандарты качества устанавлива-
ют требования к качеству лечения 
(по законченным случаям) в поли-
клинике и стационаре, а также к ка-
честву диспансерного наблюдения. 
Стандарты качества для каждой 
клинико-статистической группы со-
держат минимально необходимый 
объем лечебных и диагностических 
процедур и манипуляций, которые 
должен получать каждый пациент, 
а также конкретные требования, ко-
торым должно отвечать состояние 
больного, закончившего лечение. 

Управление качеством - это не-
прерывный процесс влияния на-
предоставление медицинской по-
мощи (услуги) с целью обеспечения 
качества путем последовательной 
реализации управленческих функ-
ций.

Качество медицинских услуг - это 
многокомпонентное понятие, кото-
рое включает такие составляющие, 
как: 

-  эффективность - показатель 
соотношения между фактическим 
влиянием службы или программы 
в рамках действующей системы и 
максимальным действием, которое 
эта служба или программа может 
обеспечить в идеальных условиях, 

-  экономичность - показатель со-
ответствия фактического результата 
службы или программы ее стоимо-
сти, 

-  адекватность - показатель соот-
ношения фактического обслужива-
ния к потребностям населения, 

-  научность – уровень примене-
ния при предоставлении медицин-
ской помощи современных техно-
логий, знаний и техники, 

-  удовлетворенность потреби-
телей и показателей медицинской 
помощи (степень удовлетворен-
ности потребителей медицинской 
помощи ее конечным результатом, 
показателей помощи - условиями 
труда), 

-  доступность - возможность по-
лучения потребителем необходи-
мой ему помощи в соответствую-
щее время и в определенном месте 
и в достаточном объеме при опти-
мальных расходах. 

Обобщающими показателями 
качества являются: 

– степень удовлетворения по-
требностей пациента;  

– степень соответствия совре-
менным технологиям;  

– надлежащее использование 
ресурсов;  

– своевременность лечения;  
– уровень функционального 

улучшения (уровень качества дис-
пансеризации, диагностики, лече-
ния, обследования, профилактики 
и реабилитации).

Наиболее признанной и пре-
стижной системой оценки качества 
и организации медицинского об-
служивания на международном 
уровне, в частности и в сфере меди-
цинского туризма, считается аккре-
дитационная система ІСІ («золотой 
стандарт здравоохранения» - 197 
основных стандартов, 368 общих 
стандартов и 1032 дополнительных 
показателей). Используется более 
чем в 80 странах мира, охватывает 
более 500 аккредитованных меди-
цинских заведений. Поскольку стан-
дарт ІСІ является американским, то 
большинство заведений США про-
ходят данный вид аккредитации 
как на национальном, так и на гло-
бальном рынке медицинских услуг. 
Лидерами среди стран являются 
ОАЭ, Турция и Саудовская Аравия. 
Среди стран СНГ лишь в Российской 
Федерации в 2010 году впервые ак-
кредитовано одно заведение (АО 
«Медицина», Москва) [7]. 

В то же время исследования сре-
ди жителей англоязычных стран 
(США, Великобритания, Австралия, 
Новая Зеландия, Канада) свидетель-
ствуют о наличии приблизительно 
такого же уровня неудовлетворе-
ния населения системой здраво-
охранения, как и у отечественных 
пациентов, невзирая на существен-
ные отличия моделей медицинско-
го обеспечения в этих странах [14].

В качестве основных причин 
неудовлетворенности можно вы-
делить соотношение результат/
стоимость – многие страны предла-
гают медицинские услуги-аналоги 
по значительно низшей стоимости 
в сравнении с США и Великобри-
танией. Стоит подчеркнуть, что не-

высокая стоимость предоставления 
услуг характерна для большинства 
стран постсоветского пространства, 
в частности и для России, а пото-
му конкурентное преимущество 
по стоимостному фактору является 
очевидным, в отличие от качествен-
ного фактора, который нивелиру-
ется социально-экономическим 
состоянием страны и долей финан-
сирования сферы здравоохране-
ния.

Как правило, вопрос об опреде-
лении качества медицинской по-
мощи/услуг с особенной остротой 
появляется в случае причинения 
вреда здоровью пациента.

В Германии ежегодно имеет ме-
сто около 100 тысяч случаев “вра-
чебных ошибок", в Великобритании 
ежегодно около 70 тысяч пациен-
тов умирает от не качественной ме-
дицинской помощи [11]. В России 
официальной статистики и монито-
ринга не ведется, по неофициаль-
ным данным 1/3 диагнозов имеют 
определенные дефекты.

Согласно Основ охраны здоро-
вья граждан при ненадлежащем 
исполнении или неисполнении 
обязательств по договору пациент 
должен обратиться к исполнителю 
с претензией в письменной форме 
[3].

В соответствии со статьями 14, 
15, 29 Закона РФ «О защите прав по-
требителей» в случае предоставле-
ния некачественных медицинских 
услуг пациент может отказаться от 
медицинской помощи и потребо-
вать возврата уплаченных за нее 
денег, а также компенсации убыт-
ков и морального вреда.

Деликатная ответственность в 
случае причинения вреда наступает 
по общим правилам ответственно-
сти за причиненный имуществен-
ный вред. Если пациенту нанесен 
вред ухудшением здоровья или 
увечьем в результате оказания ме-
дицинской помощи или услуг не-
надлежащего качества, он может 
подать иск в суд, в котором про-
сить взыскать в свою пользу иму-
щественный (убытки) и моральный 
(неимущественный) вред.

Следовательно, в случае подачи 
иска по некачественной медицин-
ской услуге он может быть подан 
в отношении лечащего врача, ме-
дицинской организации или иному 
лицу, непосредственно причинив-
шему вред, на усмотрение пациен-
та. А медицинское учреждение уже 
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согласно ст. 1081 ГК РФ имеет право 
регрессного требования в размере 
выплаченного возмещения к работ-
нику, причинившему вред при ис-
полнении служебных, должностных 
или иных трудовых обязанностей.

В медицинской и правовой лите-
ратуре часто используется термин 
«дефект предоставления медицин-
ской помощи» в качестве синонима 
непредоставления медицинской 
помощи или ее ненадлежащего 
(некачественного) предоставления 
[13]. Наличие дефектов, на наш 
взгляд, в полной мере имеет место 
и при оказании платных медицин-
ских услуг, но не нашло применение 
данной терминологии в этой сфере.

Все имеющиеся дефекты оказа-
ния медицинской помощи / услуг 
можно разделить на три группы:

- Дефекты медицинской тактики.
- Дефекты диагностики.

- Дефекты лечения.
Как справедливо отмечается на 

сегодня «становление института 
экспертизы и формирования корпу-
са независимых медицинских экс-
пертов обнажило недостаточность 
законодательного обеспечения 
процесса, которое до сих пор носит 
лишь фрагментарный характер, по-
скольку опыт функционирования 
медицинской экспертизы в системе 
здравоохранения РФ очень непро-
должителен, а в системе страховой 
медицины и вовсе большей частью 
отсутствует» [4].

Выводы.
1. Главной современной тенден-

цией в процессе совершенствова-
ния качества медицинской помощи 
является переход к комплексному 
обеспечению качества на всех эта-
пах предоставления медицинской 

помощи — профилактики, диагно-
стики, лечения, дальнейшего над-
зора за больными.

2. Информационное обеспече-
ние управления качеством должно 
содержать всю необходимую ин-
формацию о пациенте, что техни-
чески возможно с развитием совре-
менных средств коммуникации и 
информационных технологий.

3. Основные перспективы раз-
вития системы обеспечения каче-
ства медицинской помощи свя-
заны с созданием и развитием 
общегосударственных баз данных 
и информационных технологий, с 
совершенствованием средств авто-
матизированной обработки элек-
тронной информации и системным 
улучшением качества и полноты 
медицинской информации.
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Современное состояние 
и перспективы развития 
вакцинопрофилактики в 
Республике Татарстан
Резюме. В обзоре представлены основные дости-

жения и перспективные направления  по развитию 
вакцинопрофилактики в Республике Татарстан, где 
иммунопрофилактика осуществляется на трех ос-
новных уровнях (амбулаторно-поликлиническое звено, 
межмуниципальные центры, Республиканский центр 
иммунопрофилактики). В результате планомерного 
осуществления вакцинопрофилактики в Республике 
Татарстан отмечается снижение заболеваемости 
инфекционными заболеваниями, управляемыми сред-
ствами иммунопрофилактики, охват профилактиче-
скими прививками составляет выше 95%. Перспектив-
ными направлениями вакцинопрофилактики является  
разработка и внедрения регионального календаря про-
филактических прививок. С целью совершенствования 
мониторинга за нежелательными реакциями после 
вакцинации разработаны стандартные операционные 
процедуры по данному разделу вакцинации. Особое 
внимание при осуществления вакцинопрофилактики 
уделяется снижению количества отказов и обоснован-
ности медицинских отводов от вакцинации.

Ключевые слова: вакцинация, национальный кален-
дарь, нежелательные реакции после вакцинации, при-
вивки.
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Current state and 
prospects of vaccine 
prophylaxis development 
in the Republic of 
Tatarstan
Abstract. The review presents the main achievements 

and promising directions for the development of vaccine 
prevention in the Republic of Tatarstan. In the Republic 
of Tatarstan immunoprophylaxis is carried out at three 
main levels (outpatient link, inter-municipal centers, the 
Republican center of immunoprophylaxis). As a result of the 
planned implementation of vaccination in the Republic of 
Tatarstan there is a decrease in the incidence of infectious 
diseases, controlled by means of immunoprophylaxis, the 
coverage of preventive vaccinations is higher than 95%. 
Promising areas of vaccine prevention is the development 
and implementation of a regional calendar of preventive 
vaccinations. In order to improve monitoring of adverse 
reactions after vaccination, standard operating procedures 
have been developed for this section of vaccination. 
Particular attention in the implementation of vaccination is 
paid to reducing the number of refusals and the validity of 
medical taps from vaccination.

Key words: vaccination, national calendar, adverse 
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Несмотря на то, что в начале XXI 
века инфекционная патология не 
является лидером в структуре забо-
леваемости и смертности, она по-
прежнему остается значительной 
медицинской, социальной и эконо-
мически значимой проблемой во 
многих странах земного шара [1]. 

Также нельзя отметить и тот факт, 
что на фоне ухудшения течения 
многих острых и хронических не-
инфекционных заболеваний реги-
стрируется рост некоторых бактери-
альных и вирусных инфекций среди 
населения Российской Федерации, 
таких как туберкулез, инфекция 
вируса иммунодефицита человека 
(ВИЧ), гепатит C [2]. 

Таким образом, на сегодняш-
ний день научный мир все больше 
внимания уделяет не ликвидации 
инфекционных заболеваний, а про-
блеме иммунизации населения. 

Неоспоримым фактом является и 
то, что вакцины исторически пред-
ставляют собой наиболее эконо-
мически выгодным и сберегающее 
здоровье средством [4, 7].

На сегодняшний день в результа-
те злоупотребления антибиотиками 
и противовирусными препаратами 
значительно изменилась экология 
инфекционных возбудителей, что в 
ряде случаев привело к полирези-
стентности большинства микроорга-
низмов и обусловившую развитие тя-
желых клинических форм инфекций, 
а также высокую летальность [12].

Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), в период с 2000 по 2012 год 
благодаря вакцинации против кори 
смертность от данного инфекци-

онного заболевания снизилась 
на 78%. 

Эксперты ВОЗ отмечают значи-
тельное снижение заболеваемости 
гепатитом В, краснухой, эпидемиче-
ским паротитом, коклюшем и столб-
няком, а такое грозное заболевание 
как натуральная оспа ликвидирова-
но на всем земном шаре [3]. 

Проведенный ряд эпидемиоло-
гических исследований показал, 
что в результате массовой имму-
низации населения в Российской 
Федерации, по сравнению с довак-
цинальной эпохой снизилась забо-
леваемость дифтерией (более чем 
в 160 раз), коклюшем (более чем в 
50 раз), эпидемическим паротитом 
(в 350 раз) [8, 10].

Вакцинация в Республике Татар-
стан осуществляется в соответствии 
с Национальным календарем про-
филактических прививок России, 
который в настоящее время вклю-
чает в себя вакцинацию против 12 
инфекционных заболеваний и ка-
лендарем профилактических при-
вивок по эпидемическим показани-
ям (далее Календарь). 

С целью оптимизации системы 
вакцинопрофилактики в Республике 
Татарстан действует трехступенча-
тая система оказания медицинской 
помощи населению и иммунопро-
филактики соответственно. 

Первый этап – это участковые 
терапевты, педиатры, которые про-
водят вакцинопрофилактику на-
селения в прививочных кабинетах 
амбулаторно-поликлинических 
учреждений, фельдшерско-аку-
шерских пунктов, школах, детских 
садах. 

Второй этап – это межмуниципаль-
ные и городские центры иммунопро-
филактики. Задача данных центров 
состоит в консультации пациентов, 
нуждающихся в вакцинопрофилак-
тике, но имеющие заболевания, при 
которых необходимо подобрать ин-
дивидуальную схему вакцинации 
или вакцинный препарат. 

Третий этап – это Республикан-
ский центр иммунопрофилактики, 
который располагается на базе ве-
дущих медицинских организаций 
Республики Татарстан: ГАУЗ «Респу-
бликанская клиническая больница 
МЗ РТ», ГАУЗ «Детская республикан-
ская клиническая больница МЗ РТ». 

На данном уровне решается во-
прос о возможности вакцинации 
лицам из групп риска по развитию 
поствакцинальных осложнений, 
имеющим серьезные проблемы в 
состоянии здоровья и нуждающи-
еся в проведении дополнительных 
лабораторно-инструментальных 
обследованиях или вакцинации в 
стационарных условиях. 

Кроме этого на данном уровне 
осуществляется координация рабо-
ты по иммунопрофилактике, сбор 
статистических отчетов о ходе вак-
цинации в Республике Татарстан. 

При министерстве здравоохра-
нения Республики Татарстан созда-
на республиканская иммунологиче-
ская комиссия (РИК), в полномочия 
которой входит окончательное 
рассмотрение всех случаев неже-
лательных реакций после вакци-
нации. На основании решения РИК 
формируется окончательный диа-
гноз, подается информация в Ро-
спотребнадзор и Росздравнадзор. 
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В состав РИК входят внештат-
ные специалисты Минздрава Ре-
спублики Татарстан по различным 
клиническим специальностям, 
ведущие специалисты Казанского 
государственного медицинского 
университета Минздрава России 
и Казанской государственной ме-
дицинской академии - филиала 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России, представители Росздрав-
надора и Роспотребнадзора, веду-
щие клиницисты республиканских 
медицинских учреждений.

В Республике Татарстан продол-
жается работа по ликвидации кори 
и краснухи к 2020 году в соответ-
ствии с международными требова-
ниями. 

Достигнутый высокий охват вак-
цинацией против кори позволяет 
предотвращать распространение 
инфекции при регистрации завоз-
ных случаев кори. В целях реали-
зации данной программы в 2015-
2017 годах привито против кори 
около 550 тысяч взрослого населе-
ния Республики Татарстан [12]. 

В рамках Глобальной инициа-
тивы ликвидации полиомиелита в 
2016 году в Республике Татарстан 
успешно проведены мероприятия 
по переходу на бивалентную поли-
омиелитную вакцину.

Благодаря успешной вакцина-
ции на протяжении ряда лет ре-
гистрируются единичные случаи 
заболевания корью, дифтерией, 
паротитом среди непривитых лиц 
(табл. 1).

В настоящий момент Нацио-
нальный календарь профилак-
тических прививок Российской 
Федерации определен приказом 
Министерства здравоохранения 
России от 21 марта 2014 г. N 125н 
«Об утверждении национального 
календаря профилактических при-

вивок и календаря профилактиче-
ских прививок по эпидемическим 
показаниям». Данной редакцией 
Календаря значительно расшире-
ны контингенты для вакцинации 
против гриппа, против гепатита В.

Возрастная граница для вакци-
нации кори расширена до 35 лет, 
а определенному контингенту (ра-
ботники медицинских и образова-
тельных организаций, организаций 
торговли, транспорта, коммуналь-
ной и социальной сферы; лица, 
работающие вахтовым методом, и 
сотрудники государственных кон-
трольных органов в пунктах пропу-
ска через государственную границу 
Российской Фед ерации) до 55 лет 
[16].

На протяжении ряда лет Респу-
блике Татарстан достигаются ин-
дикативные показатели по охвату 
населения профилактическими 
прививками [12] в рамках Нацио-
нального календаря (табл. 2).

Важным достижением в вакци-
нопрофилактике является вклю-
чение в Календарь вакцинации 
против пневмококковой инфекции 
детского населения в раннем воз-
расте, что позволяет проводить 
профилактику пневмококковой 
инфекции, которое представляет 
мультиорганное заболевание, с 
поражением различных органов и 
систем (отиты, пневмонии, менин-
гиты и др.). 

На сегодняшнем этапе в рамках 
Календаря вакцинируются все но-
ворожденные дети до 2 лет. Одна-
ко остается вопрос с расширением 
подлежащих вакцинации на другие 
возраста.

В последние годы в Республике 
Татарстан, как и в Российской Феде-
рации, отмечается рост заболевае-
мости коклюшем как по Казани, так 
и по всей Республике Татарстан [12].

Таблица 1
Динамика заболеваемости инфекциями, управляемыми средствами специфи-

ческой профилактики за 2015 - 2017 гг. по Республике Татарстан.

Нозология
2015 г. 2016 г. 2017 г.

абс. ч. %000 абс. ч. %000 абс. ч. %000

Паротит 14 0,36 7 0,18 16 0,42

Краснуха 0 0 0 0 0 0

Коклюш 98 2,52 83 2,13 209 5,5

Дифтерия 0 0 0 0 0 0

Столбняк 0 0 0 0 0 0

Корь 36 0,93 6 0,15 4 0,11

ИТОГО: 148 3,8 96 2,5 229 6,3

Вакцинация против коклюша яв-
ляется реальной мерой позволяю-
щей снизить заболеваемость данной 
инфекционной нозологией, однако 
в силу особенностей поствакциналь-
ного иммунитета его длительность 
составляет 5-6 лет после последнего 
бустерного введения вакцины.

Данный факт обуславливает тот 
момент, что в семьях, где есть дети 
до трех месяцев (вакцинация против 
коклюша начинается с 3-х месяцев), 
окружающие родственники в т.ч. дети 
школьного возраста могут являться 
стертыми носителями коклюша и ис-
точниками инфекции для  новорож-
денного.

Практика показывает, что более 
30% детей заболевают коклюшем из-
за того, что не подошел срок вакци-
нации. За рубежом принята «тактика 
кокона», которая подразумевает вак-
цинацию ближайшего окружения в 
семьях, где рождается ребенок [5,6]. 

Отсутствие вакцины для старших 
возрастов, сочетающей коклюшный 
и дифтерийный компонент сдержи-
вало осуществление данной задачи, 
но в настоящий момент в Российской 
Федерации зарегистрирован пре-
парат «Адасель», который позволя-
ет вакцинировать детей и взрослых 
старше 3-х лет против коклюша.

В настоящий момент в Республике 
Татарстан обсуждается вопрос о вве-
дении дополнительной ревакцина-
ции против коклюша перед началом 
обучения в школе.

Одним из перспективных направ-
лений вакцинопрофилактики являет-
ся использование комбинированных 
вакцин, которые включают в себя 
защиту от нескольких инфекционных 
заболеваний. Это дает возможность 
уменьшить визиты к педиатру и сни-
зить инъекционную нагрузку. 

Следующее преимущество комби-
нированных вакцин в том, что в их 
состав входят бесклеточный коклюш-
ный компонент и эти вакцины можно 
применять у недоношенных детей и у 
детей с прогрессирующей неврологи-
ческой патологией [2,9,11]. 

В Республике Татарстан на протя-
жении ряда лет закупаются вакцины 
против коклюша с бесцельноклеточ-
ным компонентом и благодаря этому 
снижается количество медицинских 
отводов от вакцинации коклюша у 
детей с неврологической патологией.

Национальный календарь по эпи-
демическим показаниям это важный 
раздел иммунопрофилактики, кото-
рый охватывает вакцинацию лиц, ко-
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Таблица 2.
Охват профилактическими прививками за 2015-2017 гг. по Республике Татарстан в сравнении с индикативными показате-

лями

Показатель
2015 год 2016 год 2017 год

Индикативный 
показатель

Достигнутый 
показатель

Индикативный 
показатель

Достигнутый 
показатель

Индикативный 
показатель

Достигнутый
показатель

Вакцинация против 
коклюша не менее 95 % 98,9% Не менее 95 % 97,5 % не менее 95 % 97,5 %

Ревакцинация  
против коклюша не менее 95% 99,9% не менее 95% 97,2% не менее 95% 97,2%

Вакцинация против 
дифтерии не менее 95% 99,6% не менее 95% 97,9% не менее 95% 97,9%

Ревакцинация против 
дифтерии не менее 95% 97,1% не менее 95% 97,2% не менее 95% 97,2%

Вакцинация против 
столбняка не менее 95% 102,1% не менее 95% 100,7% не менее 95% 100,7%

ревакцинация против 
столбняка не менее 95% 100,9% не менее 95% 102,4% не менее 95% 102,4%

Вакцинация против
полиомиелита не менее 95% 100% не менее 95% 100% не менее 95% 100%

Ревакцинация против
полиомиелита не менее 95% 100,1% не менее 95% 100,1% не менее 95% 100,1%

Вакцинация против 
кори не менее 95% 97,2% не менее 95% 97,2% не менее 95% 97,2%

Ревакцинация против 
кори не менее 95% 99,6% не менее 95% 99,6% не менее 95% 99,6%

Вакцинация против
эпид. паротита не менее 95% 96,7% не менее 95% 96,7% не менее 95% 96,7%

Ревакцинация против
эпид. паротита не менее 95% 98,9% не менее 95% 98,9% не менее 95% 98,9%

торые по роду своей деятельности 
имеют высокий риск заражения ин-
фекционными заболеваниями [13]. 

Такой же принцип вакцинации 
осуществляется для профилактики 
таких инфекционных заболеваний 
как бешенство, туляремия, сибир-
ская язва, лептоспироз, вирусный 
гепатита А. 

Показательным моментом ха-
рактеризующим важность такой 
предупредительной вакцинации яв-
ляется осуществление вакцинации 
сотрудников, занятых в обществен-
ном питании, персонала деревни 
Универсиады в период подготовки 
массовых международных спор-
тивных мероприятий в г. Казани: 
Всемирной летней Универсиады, 
Чемпионата мира по водным видам 
спорта.

Выбранная тактика вакцинации 
привела к своим положительным 
результатам, и в период проведения 
данных массовых мероприятий не 
было зарегистрировано вспышек мас-
совых инфекционных заболеваний. 

Важным разделом вакцинопро-
филактики является экстренная 

профилактика бешенства лицам, 
пострадавшим от укусов животных 
(собаки, лисы, кошки и др.). 

В соответствии с действующим 
законодательством обеспечение 
вакцинами по календарю по эпиде-
мическим показаниям возложено 
на субъекты Российской Федерации 
[13,14]. 

На приобретение вакцин и им-
мунобиологических препаратов 
из бюджета Республики Татарстан 
ежегодно выделяется около 55 млн. 
рублей. 

Помимо национального кален-
даря есть ряд вакцин, которые не 
входят в состав календаря, но их 
применение оправдано, например, 
вакцина против ветряной оспы.  

Вакцина против ветряной оспы 
применяется для детей групп риска 
и по эпидпоказаниям. В группу ри-
ска входят дети с онкогематологи-
ей, для которых заболеть ветрянкой 
равносильно смерти. По эпидпока-
заниям сюда же входят медицин-
ские работники, которые работают 
в родильном доме или в детском 
учреждении. 

Под пристальным контролем 
находится вакцинация лиц при-
зывного возраста, подлежащих 
отправке в войска. Так в 2017 году 
данный контингент вакциниро-
вался против гриппа - 4186 чел, 
пневмококковой инфекции – 8949 
чел., менингококковой инфекции 
– 1242 чел., ветрянной оспы – 
206 чел [12].

Отсутствие на рынке отечествен-
ных вакцин против менингококко-
вой инфекции затрудняют выполне-
ние этой важной задачи.

Также важна вакцинация против 
вируса папилломы человека (ВПЧ), 
который является этиологическим 
моментом развития рака шейки 
матки и других предраковых забо-
леваний [17]. 

Вакцина против ВПЧ успешно 
применяется во многих странах 
мира [2], и планируется ее исполь-
зование Республике Татарстан сре-
ди девочек, которые относятся  к 
группе риска (с отягощенным он-
кологическим анамнезом, если в 
их семье были заболевания раком 
шейки матки).
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Актуальной проблемой являет-
ся вакцинопрофилактика ротави-
русной инфекции у детей раннего 
возраста, у которых в силу особен-
ностей организма, частые диареи 
приводят к обезвоживанию и не-
редко к летальному исходу. 

Вспышки ротавирусной инфек-
ции встречаются часто во взрос-
лых и детских стационарах, где они 
очень тяжело протекают. Поэтому 
вакцина против ротавирусной ин-
фекции включена  в национальные 
календари прививок различных 
стран мира [15,16]. 

В настоящий момент в республике 
прорабатывается проект вакцинации 
против ротавирусной инфекции де-
тей групп риска (дети домов ребен-
ка, дети инвалиды, которые не могут 
полноценно ухаживать за собой). 

Министерством здравоохра-
нения Республики Татарстан за-
планирована работа по созданию 
регионального календаря профи-
лактических прививок Республики 
Татарстан, что будет способствовать 
увеличению защиты населения от 
инфекционных заболеваний. 

В Республике Татарстан прово-
дится работа по совершенство-
ванию механизма регистрации и 
расследования нежелательных ре-
акций (НР) после вакцинации. 

Так, разработаны оригинальные 
формы сообщения о выявлении 
(подозрении) нежелательных ре-
акций, в т.ч. поствакцинального 
осложнения (ПВО) (подозрения) в 
результате введения иммунобиоло-
гических лекарственных препара-
тов, акта расследования НР реакции 
(подозрения), ПВО (подозрения) в 
результате введения иммунобиоло-
гических лекарственных препара-
тов, которые утверждены приказом 
Министерства здравоохранения Ре-
спублики Татарстан. 

В рамках совершенствования си-
стемы менеджмента качества ме-
дицинской помощи разработаны 
и утверждены соответствующими 
приказами министерства здравоох-
ранения Республики Татарстан стан-
дартные операционные процедуры 
(СОП) по следующим направлениям 
«Процедура регистрации и инфор-
мирования нежелательных реакций 
после вакцинации», «Процедура 
расследования нежелательных ре-
акций после иммунизации», «Про-
цедура кондиционирования хладоэ-
лементов», «Процедура проведения 
профилактических прививок».

Серьезной проблемой на сегод-
няшний день являются отказы ро-
дителей от туберкулинодиагности-
ки и вакцинации детей. 

С целью снижения количества 
отказов, Министерством здраво-
охранения Республики Татарстан, 
Управлением Роспотребнадзора по 
Республике Татарстан и Комиссией 
по делам несовершеннолетних раз-
работан комплекс мер, направлен-
ных на стимуляцию ответственного 
отношения родителей к охране здо-
ровья детей. 

Совместная работа позволила за 6 
мес. 2017-2018 гг. снизить количество 
отказов от туберкулинодиагностики 
на 1,5%, от вакцинации – на 16% .

В течение последних 5 лет ста-
бильным остается удельный вес 
постоянных медицинских отводов 
от профилактических прививок 
против полиомиелита, кори и эпи-
демического паротита. В 2017 году 
по сравнению с прошлым годом 
стабильными остались показатели 
постоянных медицинских отводов 
от краснухи и вирусного гепатита В. 

Лидирующее место среди посто-
янных медицинских отводов тра-
диционно занимают заболевания 
нервной системы (48%); на втором 
месте – иммунодефицитные со-
стояния и иммуносупрессии (32%); 
третье место занимают онкологи-
ческие заболевания (12%). По срав-
нению с 2016 годом увеличилось 
число постоянных медицинских 
противопоказаний у детей с имму-
нодефицитами. 

За период с 2014 по 2017 гг. в Ре-
спублике Татарстан продолжается 
рост количества отказов от профи-
лактических прививок: против диф-
терии - в 7,3 раза; против коклюша 
– в 7 раз; против полиомиелита – в 
7,5 раз; против кори – в 6,8 раза;  
эпидемического паротита – в 7 раз; 
против краснухи – в 4,8 раза, против 
вирусного гепатита В – в 3,7 раза, от 
пневмококковой инфекции зареги-
стрировано самое большое количе-
ство отказов [12]. 

Значительную роль в увеличении 
количества отказов от вакцинации 
играет в этом информация в соци-
альных сетях, а также негативные 
материалы, появляющиеся в СМИ, 
о единичных фактах побочных ре-
акций на введение вакцин. 

Исходя из этого задача медицин-
ских работников, а особенно педиа-
тров - активизировать разъяснитель-
ную работу с населением, создавать 

школы вакцинации, работать в со-
циальных сетях, привлекать к этой 
работе представителей СМИ. 

Важным моментом по повыше-
нию уровня знаний медицинских 
работников по вопросам вакцино-
профилактики является повышение 
квалификации на циклах повыше-
ния квалификации на базе учебных 
организаций.

Перспективным направлением 
является реализация непрерывного 
медицинского образования (НМО) 
медицинских работников. Так необ-
ходимо отметить создание циклов 
повышения квалификации в рамках 
НМО продолжительностью 36 ча-
сов на базе кафедры профилакти-
ческой медицины и экологии ФПК 
Казанского государственного меди-
цинского университета и кафедры 
эпидемиологии и дезинфектологии 
Казанской государственной меди-
цинской академии.

В заключении необходимо от-
метить, что в Республике Татарстан 
функционирует полноценная систе-
ма вакцинопрофилактики населе-
ния, обеспечивающая достаточный 
популяционный иммунитет.

В тоже время для совершенство-
вания вакцинопрофилактики необ-
ходимо наметить следующие пер-
спективные направления: 

 - повышение квалификации спе-
циалистов по вопросам профилак-
тики заболеваний и формирования 
здорового образа жизни: проведе-
ние семинаров, конференций, для 
врачей различного профиля по во-
просам вакцинации;

 - подготовка региональной про-
граммы (календаря) вакцинопро-
филактики населения Республики 
Татарстан;

 - информирование граждан о 
медицинских организациях, осу-
ществляющих профилактику за-
болеваний и оказывающих ме-
дицинскую помощь. Пропаганда 
вакцинопрофилактики путем про-
ведения информационных компа-
ний, школ вакцинации;

 - осуществление мониторинга 
за соблюдением условий транспор-
тировки и хранения лекарственных 
иммунобиологических препаратов;

 -  осуществление пилотных про-
ектов по вакцинации против ряда 
инфекционных заболеваний и тира-
жирование положительного их осу-
ществления среди регионов России.
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История изучения 
иксодовых клещевых 
боррелиозов  
Резюме: В обзоре представлена история изучения 

иксодовых клещевых боррелиозов. Первые докумен-
тированные описания характерных для заболевания 
кожных проявлений относятся к 1883 г. При этом 
этиология их продолжительное время оставалась не-
ясной. Впоследствии как отечественными, так и за-
рубежными учеными были описаны иные клинические 
проявления заболеваиня, включая поражения нервной 
системы. В 1977 г. американский врач А.Стир (1977) 
с коллегами описали клинико-эпидемиологические про-
явления артритов у жителей городка Лайм штата 
Коннектикут. В.Бургдорфер с коллегами в 1982 году 
впервые выявил возбудителя заболевания и в следую-
щем году вместе с А. Babour выделил их на специаль-
ной жидкой питательной среде. Последние десятиле-
тия ознаменовались получением принципиально новых 
данных об эпидемиологии и этиологической структу-
ре иксодовых клещевых боррелиозов (ИКБ). В 1995 году 
в Японии из организма иксодового клеща была был вы-
делен неизвестный доселе вид боррелий, получивший 
название Borrelia miyamotoi. В 2002 г. данный микроор-
ганизм был идентифицирован в организме клещей и 
на территории России. Полученные в последние годы 
данные ставят перед исследователями значитель-
ное число новых вопросов и актуализируют необходи-
мость продолжения исследований ИКБ.

Ключевые слова: иксодовый клещевой боррелиоз, 
боррелия, эпидемиология, история.
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History of the study 
of ixodid tick-borne 
borreliosis
Abstract. The history of the study of ixodid tick-borne bor-

reliosis began with a description of skin manifestations char-
acteristic of the disease, the etiology of which remained un-
clear for a long time in 1883. The modern period of studying 
the disease began in the second half of the 70s of the XX cen-
tury, when the American doctor A. Stir (1977) with colleagues 
described in detail the clinical and epidemiological manifes-
tations of arthritis among the inhabitants of the town of Lyme, 
Connecticut. V. Burgdorfer and his colleagues in 1982 fi rst 
discovered spirochetes and the following year, together with 
A. Babour, isolated them on a special liquid nutrient medium.
In 1995, in Japan, an unknown species of Borrelia, known 
as Borrelia miyamotoi, was isolated from the organism of 
Ixodes tick. In 2002, this microorganism was identifi ed in 
the body of ticks and in the territory of Russia. The data 
obtained in recent years put before the researchers a sig-
nifi cant number of new questions and actualize the need for 
continuing research in this direction.
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Иксодовые клещевые боррелио-
зы (ИКБ) – это группа этиологически 
самостоятельных хронических или 
рецидивирующих спирохетозных 
природно-очаговых трансмиссив-
ных инфекций, возбудители кото-
рых передаются иксодовыми кле-
щами. Возбудители ИКБ способны 
поражать различные системы орга-
нов (центральную нервную, сердеч-
но-сосудистую, кожу, опорно-двига-
тельный аппарат) [3].

В естественных условиях борре-
лии паразитируют в организме мно-
гих видов полевых грызунов, диких 
животных и птиц, а также домаш-
них животных – крупного рогатого 
скота и овец. Циркуляция возбу-
дителя в природных условиях под-
держивается иксодовыми клещами 
– I.persulcatus и I.ricinus. Периодиче-
ская активность клещей обуславли-
вает весенне – летнюю сезонность 
заболевания [1,13].

Восприимчивость людей очень 
высока, и возможно, абсолютна. 

Иксодовые клещевые боррелио-
зы являются наиболее распростра-
ненными клещевыми инфекциями, 
причем заболеваемость не имеет 
тенденции к снижению. Природ-
ные очаги заболевания привязаны, 
в основном, к лесным ландшафтам 
умеренного климатического пояса, 
что связано с ареалом обитания 
клещей – главных переносчиков 
возбудителя. В Российской Федера-
ции клещевые боррелиозы имеют 
довольно широкое распростране-
ние, но судить об уровне заболева-
емости можно лишь предположи-
тельно [1,8].

История изучения ИКБ началась 
с описания характерных для забо-
левания кожных проявлений, эти-
ология которых продолжительное 
время оставалась неясной. Ещё в 
1883 г. А. Buchwald впервые описал 
в Европе своеобразное поражение 
кожи, названное через 10 лет хро-
ническим атрофическим акродер-
матитом [8]. 

Аналогичные поражения кожи, 
являющиеся поздним проявлением 
иксодовых клещевых боррелиозов, 
были в конце XIX – начале XX сто-
летий описаны и в России, причем 
несколькими дерматологами (Ни-
кольский, 1896; Мещерский, 1898; 
Письменный, 1902; Поспелов, 1905) 
под разными названиями (само-
стоятельная атрофия кожи, идио-
патическая приобретенная атрофия 
кожи). Эти труды появились рань-
ше, чем исходное описание раннего 

кожного проявления заболевания – 
хронической мигрирующей эрите-
мы [8,14]. 

Шведский дерматолог А. Афзели-
ус в 1907 году назвал хронической 
мигрирующей эритемой медленно 
увеличивающееся в размерах по-
ражение кожи, которое возникает у 
пострадавших на месте присасыва-
ния клеща [8]. 

В 1911 г. A. Burсkhardt описал 
клинические проявление заболева-
ния, в настоящее время известного 
как лимфоцитома [8].

В 20-х – 30-х годах XX века появи-
лись упоминания о системных про-
явлениях болезни, в частности, о 
нарушениях со стороны нервной си-
стемы. Одно из них получило назва-
ние менингополирадикулоневрит 
Банварта [8]. В 1930 г. S. Hellerstrom 
в Швеции указал на связь между 
присасыванием клеща, возникно-
вением мигрирующей эритемы и 
развитием неврологических прояв-
лений [8]. 

Отечественные неврологи с 40-х 
годов прошлого столетия обрати-
ли внимание на заболевания, про-
являющееся после присасывания 
иксодовых клещей обширными 
«клещевыми» или «клещевыми 
кольцевидными» (как их тогда на-
зывали) эритемами и различными 
неврологическими нарушениями 
при отсутствии серологического 
подтверждения клещевого энце-
фалита [3]. Подобные случаи были 
выявлены и описаны в централь-
ных областях Европейской части 
страны, в Ленинградской, Перм-
ской, Свердловской, Тюменской, 
Томской, Кемеровской областях. 
Например, в Свердловской области  
в период с 1957 по 1959 гг. кольце-
видная эритема отмечалась у 2,3% 
больных «клещевым энцефали-
том», в Томской области в 1960 г. 
«клещевая эритема» была отмече-
на у 11% больных, прошедших под 
диагнозом «клещевой энцефалит», 
а в Пермской она ежегодно наблю-
далась у 3-15% таких пациентов 
[23]. Высказывалась точка зрения, 
что эти заболевания представляют 
собой, так называемую эритематоз-
ную форму клещевого энцефалита, 
хотя серологическое подтвержде-
ния диагноза получено не было. В 
Красноярском крае они регистри-
ровались под таким диагнозом с 
1951 г. [21,22,23]. 

Однако некоторые исследова-
тели отделяли подобные случаи от 
клещевого энцефалита и задолго 

до открытия этиологического агента 
иксодового клещевого боррелиоза 
высказывали справедливые мнения 
об их этиологической самостоятель-
ности. Таким образом, в Удмуртии 
при комиссионной оценке заключи-
тельных диагнозов «клещевой эн-
цефалит» в 1965 - 1966 гг. диагноз 
был серологически подтвержден 
только в 61-62% случаев, а в 130 
случаях было сделано заключение 
о лихорадочном заболевании не-
ясной природы [6]. А.Н. Шаповал 
по этому поводу сделал выводы, 
«…что среди этой группы заболева-
ний могут быть совершенно новые 
не только для Удмуртской АССР, но 
для науки вообще. Изучение при-
роды этой группы заболеваний 
следует считать одной из первооче-
редных задач органов здравоохра-
нения» [6,21,22,23]. 

Четкие описания всей клиниче-
ской картины заболеваний и коль-
цевидных эритем, появлявшихся 
после присасывания клеща, по на-
блюдениям за заболешими в се-
веро-западной части России, дают 
основание с большей увереностью 
предполагать, что именно иксодо-
вые клещевые боррелиозы имели 
место в значительной части описан-
ных случаев [11,15,11].  

В Ленинградской области в ин-
фекционной больнице таким паци-
ентам многие годы ставили диагноз 
«клещевая эритема», подчеркивая, 
что она представляет собой своео-
бразное сезонное трансмиссивное 
заболевание, этиология которого 
остается неясной. [7]

В 1958 г. клиническим проявле-
ниям хронического атрофического 
акродерматита в Ленинградской 
области было посвящено диссер-
тационное исследование Н.Д. Ли-
совской «Материалы к изучению 
хронического атрофирующего акро-
дерматита» [8,10].

В 1949 г., задолго до откры-
тия возбудителя заболевания, 
А. Thyresson в Швеции впервые 
успешно применил пенициллин 
для лечения хронического атрофи-
ческого акродерматита [8]. В 1974 г. 
немецкий ученый К. Weber пред-
положил, что наиболее вероятным 
этиологическим агентом заболева-
ния являются боррелии [8,26].

Современный период изучения 
заболеваииня начался во второй 
половине 70-х годов XX века, когда 
американский врач А. Стир (1977) 
с коллегами детально описал кли-
нико-эпидемиологические прояв-
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ления артритов у жителей городка 
Лайм штата Коннектикут (так на-
зываемого Лайм-артрита) и про-
демонстрировал связь артрита с 
предварительным эпизодом хрони-
ческой мигрирующей эритемы, по-
являющейся, в свою очередь, после 
присасывания иксодовых клещей 
I.dammini (современное название – 
I.scapularis). Заболевание получило 
название «болезнь Лайма» [8].  

В. Бургдорфер с коллегами в 1982 
году впервые при микроскопии ма-
териала из кишечника вышеназван-
ного вида клещей обнаружил спи-
рохеты и в следующем году вместе 
с А. Babour выделил их на специ-
альной жидкой питательной среде 
[8,25,26]. Аналогичные спирохеты 
были выделены в США и различных 
странах Европы из крови, кожи и 
спинно-мозговой жидкости забо-
левших; при этом у них обнаружи-
вали IgM и IgG против этих микро-
организмов [8,25].  

Р. Джонсон в 1984 году доказал, 
что этиологический агент болезни 
Лайма представляет собой неиз-
вестный ранее вид рода Borrelia, и в 
честь первооткрывателя назвал его 
Borrelia burgdorferi sp. nov. [8,26]. 
Таким образом, этиология давно из-
вестного заболевания была, в конце 
концов, определена. 

Открытие этиологического аген-
та болезни Лайма – это, бесспорно, 
одно из самых значимых событий 
медицинской микробиологии, ин-
фектологии и паразитологии по-
следней четверти прошлого сто-
летия. Немного найдется других 
заболеваний, столь широко рас-
пространенных по всему северному 
полушарию, с подробно и много-
кратно описанными клиническими 
симптомами, возбудитель которого 
оставался безызвестным до 1980-х 
годов. 

Самое поразительное состоит, 
пожалуй, в том, что этиологиче-
ским агентом заболевания оказался 
не какой-то неизвестный доселе и 
трудный для обнаружения микро-
организм, а достаточно большая по 
размерам и подвижная спирохета. 
Рассмотреть ее без каких-либо осо-
бых ухищрений позволяет обык-
новенный световой микроскоп 
[4,9,15,18].  

Переносчики спирохеты, как вы-
яснилось, - повсеместно распро-
страненные иксодовые клещи, при-
чем оказалось, что до половины из 
них, а местами и больше, в природ-

ных условиях содержат боррелии 
[5,12,13,23]. Для того, чтобы их об-
наружить, необходимо было толь-
ко посмотреть под микроскопом 
витальные препараты, содержащие 
материал из кишечника клещей, что 
и было и сделано американским ми-
кробиологом Вилли Бургдорфером. 
Открытие, которое, казалось бы, ле-
жало на поверхности, мешало сде-
лать устоявшиеся представление о 
том, что возбудители боррелиозов 
экологически и географически свя-
заны только с аргасовыми клещами 
и вызывают аргасовый клещевой 
боррелиоз (классический пример – 
так называемый клещевой возврат-
ный тиф или клещевой спирохетоз), 
а иксодовые клещи не имеют ника-
кого отношения к заболеванию че-
ловека боррелиозом.

Целенаправленные исследова-
ния распространенности ИКБ в Со-
ветстком Союзе было начато лабо-
раторией переносчиков инфекций 
НИИ эпидемиологии и микробиоло-
гии им. Н.Ф. Гамалеи РАМН в 1984 г. 
сразу после установления этиологи-
ческого агента и обнаружения его у 
клеща Ixodes ricinis в Европе [8]. В то 
же время невропатологи из Инсти-
тута полиомиелита и вирусных эн-
цефалитов им. М.П.Чумакова РАМН 
обратили внимание на сходство 
клинико-эпидемиологических черт 
клещевой эритемы в нашей стране 
с проявлениями болезни Лайма в 
США и Западной Европе [6,8,9].

Культивирование полученного 
из США типового американско-
го изолята боррелий В31, кото-
рый, по сути, являлся изолятом B. 
burgdorferi sensu strict, позволило 
выделить корпускулярный агент, 
который стали использовать для 
постановки непрямой реакции 
иммунофлюоресценции. Были на-
чаты исследования сывороток ре-
конвалесцентов по методике, раз-
работанной В. Н.Крючечниковым 
применительно к аргасовому кле-
щевому боррелиозу.

Таким образом, в 1985 г. иксодо-
вые клещевые боррелиозы были 
впервые серологически верифици-
рованы у пациентов из различных 
административных областей Рос-
сии [18,24]. С конца 80-х годов для 
приготовления корпускулярного ан-
тигена используется отечественный 
изолят Ip - 21 - геновид B.afzelii. При-
готовленный из него стандартный 
диагностический препарат для не-
прямой реакции иммунофлюорес-

ценции (нРИФ) широко применялся 
в научных и практических целях в 
России и в странах ближнего зару-
бежья, что имело решающее значе-
ние для выявления широты распро-
странения иксодового клещевого 
боррелиоза и оценки значения бор-
релиозов в структуре инфекцион-
ной патологии [6,8,12,13,14,17,24]. 
К концу 1991 г. иксодовые клеще-
вые боррелиозы были выявлены 
в 25 крупных административных 
территориях России, к концу 1992 г. 
– уже в 40, к 1994 г. – в 46 [8,12,13].

В 1987 – 1990 гг. всестороннее 
изучение иксодовых клещевых бор-
релиозов в нашей стране проводи-
лось в соответствии со специальной 
«Программой комплексных иссле-
дований по диагностике, клинике, 
эпидемиологии и профилактике 
болезни Лайма». Таким образом, 
была создана фундаментальная 
основа для изучения этиологии ик-
содовых клещевых боррелиозов, 
таксономии боррелий и их внутри-
видовой изменчивости. 

Наряду с этим были продемон-
стрированы возможности и раз-
работаны методические приемы 
лабораторного подтверждения ик-
содовых клещевых боррелиозов в 
острой и хронической фазах дан-
ного заболевания, что позволило в 
какой-то степени оценить уровень 
заболеваемости этими инфекция-
ми. В наши дни эти методы стали 
обычной практикой  клинических 
и санитарно–эпидемиологических 
учреждений России. Были получе-
ны первые данные об эпидемиоло-
гии иксодовых клещевых боррелио-
зов в нашей стране, включая оценку 
эпидемической ситуации в услови-
ях мегополиса [1,6,8,9,14].

В то же время последние десят и-
летия ознаменовались получением 
принципиально новых данных об 
эпидемиологии и этиологической 
структуре ИКБ. В 1995 году в Японии 
из организма иксодового клеща 
был выделен неизвестный доселе 
вид боррелий, получивший назва-
ние Borrelia miyamotoi. В 2002 г. 
данный микроорганизм был иден-
тифицирован в организме клещей 
и на территории России. [2,4,20]. 
Сотрудникам ФБУН ЦНИИ эпидеми-
ологии Роспотребнадзора в 2003 г. 
впервые в мире удалось выделить 
возбудитель из крови больного без-
эритемной формой болезни Лайма 
(в г. Ижевске), доказав таким об-
разом роль вышеназванного вида 
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боррелий в развитии патологии 
человека [19]. Интереcно то, что 
заболевание, вызванное Borrelia 
miyamotoi, имеет клиническую кар-
тину, отличную от болезни Лайма, 
сопровождаясь, главным образом, 
системными симптомами, таки-
ми как лихорадка, озноб, головная 
боль, мышечные боли. Поражения 
кожи при этом наблюдаются чрез-
вычайно редко. Полученные ре-
зультаты позволяют утверждать, что 
заболеваине, вызванное Borrelia 
miyamotoi является самостоятель-
ной нозологической единицей, от-
личной от классической болезни 
Лайма [19,20].

Заключение
Открытие возбудителей иксодо-

вых клещевых боррелиозов яви-
лось значимым событием как для 
медицинской микробиологии, так 
и для инфектологии и эпидемио-
логии. Официальная регистрация 
заболевания на территории России 
начата лишь в 1992 году. Несмотря 
на то, что на сегодняшний день из-
учению данной проблемы в евро-
пейской части РФ уделяется при-
стальное внимание, остается много 
вопросов, касающихся как истинной 
распространенности заболевания, 
в особенности, его хронических 
форм, так и проблем своевремен-

ной и точной диагностики и каче-
ственного лечения. Предложенные 
тест-системы, к сожалению, не от-
личаются высокими показателями 
чувствительности и специфично-
сти, некоторые из них трудоемки и 
мало применимы в практическом 
здравоохранении. Полученные в 
последние годы данные ставят пе-
ред исследователями значительное 
число новых вопросов и актуализи-
руют необходимость продолжения 
исследований в данном направле-
нии.
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
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Метаболический 
синдром: исторические 
аспекты изучения 
проблемы
Резюме. Согласно современному пониманию ме-

таболический синдром (МС) представляет собой 
симптомокомплекс, включающий центральное (аб-
доминальное) ожирение, нарушения толерантности 
глюкозы/сахарный диабет, дислипидемию и артери-
альную гипертензию. По своей медико-социальной 
значимости он уверенно занимает позицию одной из 
важнейших медицинских проблем XXI века. В насто-
ящее время распространенность МС по миру весь-
ма значительна, отмечается его неуклонный рост и 
«омоложение». Эти пациенты имеют повышенный 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, са-
харного диабета и осложнений, вплоть до летально-
сти. В процессе эволюции сочетания метаболических 
нарушений получали различные термины, приведены 
имена ученых, осветивших в своих работах различные 
аспекты этой патологии. Вместе с тем, необходимо 
продолжить проведение исследований и накапливать 
практический опыт, а также формировать подходы 
терапии пациентов данной категории с учетом со-
временных тенденций.

Ключевые слова: метаболический синдром, исто-
рия, симптомокомплекс.
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Metabolic syndrome: 
historical aspects 
problem’s studying

Abstract. According to a modern comprehension the 
metabolic syndrome represents the symptomocomplex in-
cluding the central (abdominal) obesity, disturbances of 
glucose tolerance / diabetes mellitus, a dyslipidemia and 
arterial hypertension. The medico-social importance of the 
metabolic syndrome surely takes a position one of the most 
important medical problems of the 21st century. In this time 
the world’s prevalence are wide-spread, steady growth and 
"rejuvenascence" are observed. Patients with a metabolic 
syndrome have high risk of cardiovascular diseases devel-
opment, diabetes mellitus, complications and lethality. In 
the evolution’s course a metabolic syndrome the different 
metabolic disturbances combinations were received various 
terms, names, scientists names who have covered with the 
research works various aspects of this pathology are given. 
At the same time, it is necessary continue investigations 
and accumulate practical experience, and also form therapy 
approaches to this category patients into account current 
trends.
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Симптомокомплекс метаболи-
ческий синдром (МС) в последние 
годы привлекает пристальное вни-
мание различных специалистов. 
Проблема вышла из рамок сугубо 
кардиологических и эндокриноло-
гических, как было принято считать 
ранее, и заслуженно приобрела 
мультидисциплинарный характер. 
В пользу актуальности говорит то, 
что им занимаются доктора различ-
ных дисциплин, такие как кардио-
логи, эндокринологи, терапевты, 
гастроэнтерологи, диетологи, врачи 
общей практики, психотерапевты, 
психиатры, врачи функциональной 
диагностики, генетики, гинеколо-
ги, онкологи, физиологи, патоло-
гические физиологи, специалисты 
биологической статистики, органи-
заторы здравоохранения и обще-
ственного здоровья, а также многие 
другие.

Основанием для выделения 
метаболического синдрома в от-
дельную единицу послужили мно-
гочисленные зарубежные и отече-
ственные исследования, наглядно 
продемонстрировавшие наличие 
патогенетических механизмов и ча-
стого совпадения абдоминального 
ожирения, артериальной гипертен-
зии (АГ), нарушения толерантности 
к глюкозе или сахарного диабета 
2-го типа, нарушения липидного 
обмена, а также их различных ва-
риантов сочетания.

По своей медико-социальной 
значимости МС стоит в ряду важ-
нейших медицинских проблем XXI 
века [9, 32, 35]. Его распространен-
ность по миру весьма значитель-
на, отмечается неуклонный рост и 
«омоложение» [4, 14, 17, 41].

Одним из важных аргументов в 
пользу всестороннего глубокого из-
учения МС является его существен-
ный негативный вклад в развитие 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
сахарного диабета, осложнений 
вплоть до летальности [2, 8, 9, 10, 
13, 35].

Понимание метаболического 
синдрома, погружение в проблему, 
накопление новых данных идет по-
степенно, но развивается крайне 
динамично. Таким образом, не яв-
ляется удивительным, что мнение 
специалистов различных медицин-
ских направлений зачастую не со-

Жизнь человека не вечна, но наука 
и знания переступают пороги столетий.

И.В. Курчатов

впадает, а также меняется с течени-
ем времени. В процессе эволюции 
понимания метаболического син-
дрома, разные сочетания метабо-
лических нарушений получали раз-
личные термины, ниже приведены 
имена ученых, посвятивших свои 
исследования различным аспектам 
этой патологии.

Изучение метаболических на-
рушений уходит корнями до рож-
дества Христа. В античные време-
на обращали внимание на то, что 
переедание и злоупотребление ви-
ном среди представителей высшего 
элитарного общества, зачастую со-
четалось с ожирением и подагрой, 
приводя к развитию инсульта.

Отец медицины Гиппократ в 
IV веке до н.э. описал Нabitus 
apoplecticus – сочетание низкого 
роста, коренастой фигуры и корот-
кой шеи с багрово-красным цветом 
кожи лица и шеи, нередко на фоне 
развитой подкожной капиллярной 
сети, как возможный признак пред-
расположенности к нарушениям 
мозгового кровообращения, гипер-
тонической болезни. Кроме того, 
считается, что именно Гиппократу 
принадлежит афоризм: «Внезапная 
смерть характерна более для туч-
ных, чем для худых» [2].

В 1760 г. шотландский физиолог 
M. Fleming впервые отметил: «Туч-
ность, особенно чрезвычайно выра-
женная, может вызвать болезнь, так 
как препятствует нормальному осу-

ществлению жизненных функций и 
таким образом сокращает жизнь, 
устилая путь опасными осложнени-
ями».

В 1915 г. будущий академик Ака-
демии наук и Академии медицин-
ских наук (АМН) СССР профессор 
Н.Н. Аничков (рис. 1) создал «холе-
стериновую теорию» атеросклеро-
за, открыл ведущее значение липи-
дов, главным образом холестерина, 
в морфогенезе и патогенезе атеро-
склероза (это достижение признано 
в США одним из 10 важнейших от-
крытий в медицине) [1].

В 1922 г. заведующий клиникой 
и кафедрой факультетской терапии 
1-го Ленинградского медицинско-
го института профессор Г.Ф. Ланг 
(рис. 2), в дальнейшем академик 
АМН СССР, базируясь на собствен-
ных клинических наблюдениях за 
пациентами с артериальной гипер-
тензией (АГ), отметил в своих трудах 
наличие ассоциации с ожирением, 
нарушениями обмена углеводов и 
подагрой.

В 1923 г. шведский врач E. Kylin 
указал в своей статье на связь АГ с 
гипергликемией и гииперурикеми-
ей, данный синдром получил назва-
ние «гипертензия-гипергликемия-
гиперурикемия» [38].

В 1926г. на Х Всесоюзном съезде 
терапевтов сотрудники Г.Ф. Ланга на 
тот момент ассистент А.Л. Мясников 
(в будущем профессор, академик 
АМН СССР) (рис. 3) и Д.М. Гротель 

Рис. 1. Николай Николаевич Анич-
ков (1885-1964)

Рис. 2. Георгий Федорович Ланг 
(1875-1948)
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доложили о частом сочетании ги-
перхолестеринемии, гиперурике-
мии с ожирением и АГ [12].

В 1929 г. S. Major подтвердил на-
личие связи между АГ и нарушени-
ем толерантности к глюкозе (НТГ) и 
назвал данное сочетание преддиа-
бетом [39].

В 1930–40-х годах Г.Ф. Ланг отста-
ивал гипотезу влияния дисфункции 
гипоталамуса на формирование АГ 
и НТГ [8].

В 1931 г. австрийские ученые W. 
Falta и R. Boller впервые выдвинули 
понятие инсулинорезистентности - 
снижении чувствительности тканей 
к инсулину, как причине и одну из 
основных характеристик сахарного 
диабета (СД) [26].

В 1936-1939 гг. английский врач 
сэр Гарольд Персиваль Химсворт 

(Sir Harold Percival Himsworth) 
(рис. 4) и его коллеги развили идеи 
W. Falta и R. Boller. Кроме того, 
Н.P. Himsworth за 50 лет до 
G. Reaven отметил ассоциацию са-
харного диабета и других составля-
ющих метаболического синдрома. 
Именно данного специалиста при-
нято считать основоположником 
классификации сахарного диабета, 
впервые подразделившим СД на 
первый и второй типы [2, 22, 31, 33, 
46].

В 1938 г. в клинике, возглавляе-
мой Г.Ф. Лангом, было открыто от-
деление эндокринологии, которое 
возглавил будущий академик АМН 
СССР, главный эндокринолог Глав-
ного управления здравоохранения, 
руководитель отдела эндокрино-
логии Института акушерства и ги-

некологии АМН СССР В.Г. Баранов 
(рис. 5). Под его руководством про-
водилась научная и клиническая 
работа, направленная на изучение 
нарушений углеводного обмена 
(сахарного диабета), поиска при-
чин их развития, а также способов 
лечения и профилактики.

Сотрудники Г.Ф. Ланга – 
Д.М. Гротель, А.Л. Мясников и 
Б.В. Ильинский впервые в 1940 г. 
установили прямую зависимость 
между уровнем холестерина в кро-
ви и выраженностью атероскле-
роза, заостряя внимание на функ-
циональном состоянии печени, 
определяющем уровень холесте-
рина [6, 7]

В 1945 г. в клинике Г.Ф. Ланга 
его сотрудники Н.А. Голубеева и 
Л.А. Павловская, выполняя опреде-
ление толерантности к глюкозе, у 
180 больных АГ выявили, что у 30% 
из них были нормальные гликеми-
ческие кривые, а у 39% определял-
ся сахарный диабет второго типа 
(СД 2-го типа) [16].

В 1948 г. выдающийся клиницист 
академик АМН СССР доктор меди-
цинских наук Е.М. Тареев (рис. 6) 
в монографии «Гипертоническая 
болезнь» отмечал: «Представле-
ние о гиипертонике наиболее часто 
ассоциируется с ожирелым гипер-
стеником, с возможным наруше-
нием белкового обмена, с засоре-
нием крови продуктами неполного 
метаморфоза - холестерином, мо-
чевой кислотой» [15].

Французский ученый J. Vague 
выделил два типа отложения жира 
– андроидный (мужской, централь-
ный) и гиноидный (женский), об-
ратив внимание на то, что первое 
чаще сочетается с СД, ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) и по-
дагрой [50].

В 1965 г. P.Avogaro и M.Crepaldi 
описали сочетание центрального 
ожирения, гиперлипидемии, СД2 
и АГ, повышающее риск развития 
ИБС, употребив термин «полимета-
болический синдром» [20].

В 1966 г. связь сахарного диа-
бета и атеросклероза описал 
Л.С. Шварц.

В 1966 г. J. Camus назвал соче-
тание у одного и того же больного 
трех клинических признаков, таких 
как сахарный диабет, дислипиде-
мию и подагрического поражения 
суставов, «метаболическим трисин-
дромом» (trisyndrome metabolique) 
[23].

Рис. 3. Александр Леонидович Мяс-
ников (1899-1965)

Рис. 4. Sir Harold Percival Himsworth 
(1905-1993)

Рис. 5. Василий Гаврилович Баранов (1899-1988)
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В 1968 г. H. Mehnert и H. Kuhlman 
указали на взаимосвязь факторов, 
приводящих к обменным наруше-
ниям при АГ и СД, и обозначили его 
как «синдром изобилия» [40].

K. Jahnke с коллегами в 1969 г. 
впервые употребили термин «мета-
болический синдром» [36].

Подробное описание МС было 
сделано немецкими учеными M. 
Hanefeld и W. Leonardt в 1981 г. на 
основании эпидемиологических 
и патофизиологических исследо-
ваний. Исследователи выдвину-
ли классическую теорию МС (Das 
mettabolische syndrome), предло-
жили термин «метаболический со-
судистый синдром» для описания 
случаев сочетания различных ме-
таболических нарушений, а именно 
центрального ожирения, АГ, гипер-
липидемии, подагры, сахарного 
диабета 2-го типа. Кроме того, было 
отмечено, что подобные метабо-
лические нарушения способствуют 
повышению заболеваемости ате-
росклерозом, жировой дистрофией 
печени и желчнокаменной болез-
нью, а возникают вследствие пере-
едания и малоподвижного образа 
жизни, базируясь на генетической 
предрасположенности пациентов. 
Именно данная работа впервые 
четко систематизировала взаимос-
вязь и взаимовлияние различных 
заболеваний, образующих пороч-
ный круг (circulus vitiosus), а также 
указала на этиологические факторы 
в патогенезе МС [29].

В 1988 г. P. Bjorntorp предложил 
использовать термин «гормональ-
ный метаболический синдром», ак-
центировав внимание на ведущей 
роли центрального ожирения в раз-

витии инсулинорезистентности (ИР) 
и патогенезе МС [21].

А уже в конце 1980-х годов не-
сколько авторов (Christlieb A.R. еt al., 
Modan М. еt al., 1985; Landsberg L., 
1986; Ferranini Е. еt al., 1987; Lithell 
Н. еt al., 1988) независимо друг от 
друга отметили взаимосвязь между 
развитием у пациентов АГ, гиперли-
пидемии, ИР и ожирения [2, 27].

В 1988г. американский эндокри-
нолог профессор Джеральд Ривен 
(Gerald M. Reaven) (рис. 7) в своей 
лекции, прочитанной в Бантингском 
институте колледжа Радклифф, США 
(Bunting Institute of Radcliffe College, 
USA), выдвинул концепцию форми-
рования единого патологического 
состояния. Данная концепция была 
основана на результатах эпидемио-
логических, литературных, а также 
собственных клинических (наблю-
дение за пулом пациентов клиник 
внутренних болезней, эндокрино-
логии и метаболических заболева-
ний, геронтологии) и эксперимен-
тальных данных (опыты на крысах, 
кроликах и т.д.), Ученый указал, что 
проявлениями данного синдрома 
являются ИР, нарушение толерант-
ности к глюкозе, гиперинсулинемия 
(ГИ), повышение холестерина (ХС) 
липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), снижение липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП), АГ, под-
черкнув, что сочетание данных из-
менений является не случайным, 
а развивается в результате общего 
патогенетического механизма – 
снижения чувствительности тканей 
к инсулину (инсулинорезистентно-
сти). Исследователь предложил но-
вый термин для обозначения этого 
симтомокомплекса – «синдром Х». 

Несмотря на то, что ожирение не 
было включено в основной ком-
плекс нарушений, вызываемых ИР, 
была отмечена тесная взаимосвязь 
между увеличением массы тела и 
прогрессированием ИР/ГИ. Кроме 
того, автор подчеркнул важность 
описанных изменений для разви-
тия ИБС. Именно Gerald M. Reaven 
признан по всему миру основопо-
ложником теории о МС [2, 5, 8, 10, 
13, 30], а его статья «Роль инсули-
норезистентности в болезнях чело-
века», опубликованная в журнале 
«Diabetes» [43] является самой ци-
тируемой публикацией по данной 
проблеме.

Годом позднее в 1989 г. 
N.M. Kaplan дополнил понятие МС 
абдоминальным ожирением и, ос-
новываясь на популяционных ис-
следованиях неблагоприятного 
жизненного и профессионального 
прогноза для пациентов, имею-
щих сочетание андроидного ожи-
рения, нарушения толерантности 
к глюкозе, гиперинсулинемии, АГ, 
предложил, для данного симптомо-
комплекса, термин «смертельный 
квартет» [37].

S.M. Haffner в 1992 г. предложил 
использовать понятие «синдром 
инсулинорезистентности», подчер-
кивая значимость этиологии инсу-
линорезистентности в развитии ме-
таболических нарушений [28].

Работы L.M. Resnick привели к 
разработке собственной теории 
МС (1993), согласно которой АГ, 
СД 2 типа, центральное ожирение, 
атеросклероз, а также гипертрофия 
левого желудочка сердца – это важ-
нейшие клинические проявления 
единого заболевания, названного 

Рис. 6. Евгений Михайлович Тареев (1895-1986) Рис. 7. Gerald M. Reaven (1928-2018)
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автором генерализованной сердеч-
но-сосудистой метаболической бо-
лезнью. Исследователь в качестве 
этиологического фактора видел 
мембранный дефект, приводящий к 
внутриклеточному электролитному 
дисбалансу, отводя общепринятой 
ИР лишь роль патогенетического 
механизма реализации данного 
мембранного дефекта [45].

В 1996-1997 гг. G.M. Reaven на-
звал наиболее удачным для опре-
деления данного симптомоком-
плекса именно термин «синдром 
Х», поскольку до сих пор не ясны 
причинно-следственные связи меж-
ду компонентами, объединенными 
в понятие МС. Термин «метаболи-
ческий синдром», по его мнению, 
менее предпочтителен, так как 
многие клинические проявления 
ИР не являются метаболическими. 
Например, ИР и компенсаторная 
ГИ связаны с повышенным уровнем 
ингибитора тканевого активатора 
плазминогена-1 - фактора, который 
регулирует процесс фибринолиза, а 
слово «метаболический» уводит от 
неметаболических проявлений за-
болевания. Другое название, «син-
дром инсулинорезистентности», 
определяет, что основным наруше-
нием является ИР в жировой тка-
ни и в скелетных мышцах. Термин 
«смертельный квартет» подчерки-
вает важность такого компонента 
как ожирение, однако можно вы-
делить группу людей с ожирением 
и нормальной чувствительностью 
тканей к инсулину. В свою очередь 
только термин «синдром Х» застав-
ляет по-прежнему изучать основу 
заболевания, не принимая оконча-
тельного решения [42, 44].

Несмотря на длительную эво-
люцию изучения метаболического 
синдрома, первое официальное 
рабочее определение было дано не 
более 20 лет назад. С 1998г. решени-
ем Рабочей Группой по Диабету ВОЗ 
(WHO Working Group on Diabetes) 
первое официальное рабочее опре-
деление метаболическог синдрома 
следующее - это комплекс мета-
болических и гемодинамических 
нарушений, основными клиниче-
скими проявлениями которого яв-
ляются инсулинорезистентность с 
гиперинсулинемией, снижение то-
лерантности к углеводам и СД 2-го 
типа, дислипидемия (гипертригли-
церидемия, снижение ХС ЛПВП), 
нарушение гемостаза (склонность 
к тромбообразованию), АГ, а также 

висцеральное ожирение [18, 24].
Далее в 2001г. был предложен 

проект диагностических рабочих 
критериев, разработанный коми-
тетом экспертов Национальной 
образовательной программы США 
по холестерину, посвященный вы-
явлению, оценке и лечению высо-
кого уровня холестерина крови у 
взрослых ATPIII (National Cholesterol 
Education Program's Adult Treatment 
Panel III) [19].

В 2005 г. Международной диа-
бетической федерацией диабета 
(International Diabetes Federation - 
IDF) были предложены согласован-
ные критерии МС, возможные для 
применения по всему миру [11, 48].

Ввиду сохраняющихся противо-
речий между специалистами, для 
объединения разрозненных кон-
цепций и унификации критериев 
диагностики МС в 2009г. Междуна-
родной федерацией диабета, Наци-
ональным институтом сердца, лег-
ких и крови (NHLBI), Американской 
кардиологической ассоциацией 
(AHA), Всемирной кардиологиче-
ской федерацией (WHF), Междуна-
родным обществом атеросклероза 
(IAS) и Международной ассоциа-
цией по изучению ожирения (IASO) 
были опубликованы гармонизи-
рованные промежуточные реко-
мендации по МС - Joint Interim 
Statement (JIS) [32].

Однако проведенный анализ экс-
пертов ВОЗ показал, что критерии 
JIS (2009) не являются окончатель-
ными [49].

Американская Ассоциация кли-
нических эндокринологов предло-
жила ввести для МС свой код – 277.7 
в Международную классификацию 
болезней девятого пересмотра 
(МКБ-9), который получил название 
«дисметаболический синдром Х» 
[25], признав, таким образом, дан-
ную нозологическую форму.

Позднее при формировании де-
сятого пересмотра МКБ код, обо-
значающий "метаболический син-
дром” был утрачен. В настоящее 
время имеющиеся коды в МКБ-10 
маскируют сам симптомокомплекс, 
причинные факторы, регистрируя 
его кластеры и возможные след-
ствия. Ниже приведен перечень 
некоторых подобных кодов: Е11.6 
Инсулиннезависимый сахарный 
диабет; Е66.0 Ожирение, обуслов-
ленное избыточным поступлени-
ем энергетических ресурсов; Е66.2 
Крайняя степень ожирения, сопро-

вождаемая альвеолярной гипо-
вентиляцией; Е66.8 Другие формы 
ожирения; Е66.9 Ожирение неуточ-
ненное; Е67.8 Другие уточненные 
формы избыточности питания; Е68 
Последствия избыточности пита-
ния; Е78.0-Е78.8 Нарушение обмена 
липопротеидов и другие липиде-
мии; Е79.0 Гиперурикемия без при-
знаков воспалительного артрита и 
подагрических узлов; Е88.8 Другие 
уточненные нарушения обмена ве-
ществ; I15 Вторичная гипертензия.

Некоторые авторы при формули-
ровке клинического диагноза путем 
перечисления всех компонентов 
симптомокомплеса, которые имеют 
идентификационный код в МКБ-10, 
постановки в зависимости от пре-
валирования того или иного кода на 
первое место, считают обязатель-
ным указание наличия метаболиче-
ского синдрома [2, 3, 9, 10].

Несмотря на изобилие разно-
образных названий и синонимов 
«метаболического синдрома», чаще 
всего в медицинской литературе 
как отечественных, так и зарубеж-
ных авторов, на форумах различ-
ного представительского уровня, в 
публикациях наиболее авторитет-
ных исследователей, экспертных 
групп, а также в рекомендациях по 
диагностике и лечению используют 
именно данный термин.

Кроме того, в последние годы 
понятие МС расширяется, многие 
ученые включают в его состав но-
вые параметры и патологические 
состояния. Например, выделяют так 
называемый синдром Z, объеди-
няющий «смертельный квартет» и 
синдром обструктивного апноэ во 
сне [16, 47]. S. Holt предлагает тер-
мины «синдром Х, Y, Z», в который, 
помимо известных канонических 
проявлений МС, включает женские 
зндокринные и половые расстрой-
ства, синдром поликистозных яич-
ников, неалкогольную жировую 
болезнь печени и неалкогольный 
стеатогепатит, гестационный СД, 
значительные изменения гомеоста-
за эйкозаноидов, воспалительные 
заболевания, изменения свертыва-
емости крови, нарушения познава-
тельных функций, болезнь Альцгей-
мера и некоторые виды рака [34, 
35].

Таким образом, мы убедились, 
что за время изучения метабо-
лического синдрома достигнуты 
определенные успехи, этот симпто-
мокомплекс имеет значительное 
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количество различных названий, 
терминов и синонимов, не все они 
являются корректными с точки 
зрения патогенеза, формулировки 
согласно критериям диагностики, 
но, безусловно, все наработки яв-
ляются частью истории, непросто-

го эволюционного пути. Многие 
данные противоречивы, порой не-
однозначны, вместе с тем некото-
рые стороны не до конца изучены 
и освещены, требуют дальнейшей 
консолидации усилий различных 
специалистов с целью проведения 

многоплановых исследований. Ос-
новная задача, которая стоит перед 
современными учеными, заклю-
чается в разработке эффективных 
подходов терапии и профилактики 
пациентов данной категории.
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Резюме. Актуальность проблемы. В статье при-

водятся данные современной литературы, затраги-
вающие вопрос истории изучения физического разви-
тия детей, включая Республику Татарстан. Поскольку 
показатели физического развития используются для 
характеристики показателей общественного здоро-
вья, часто выступают как критерий социально-гиги-
енического и экономического благополучия региона, 
необходимо получение своевременной информации о 
физическом развитии подрастающего поколения. 
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Abstract. Background. The article presents data of con-
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Актуальность проблемы Охрана 
и укрепление здоровья детского 
населения является медико-соци-
альной проблемой. Здоровье детей 
– это здоровье общества, будущего 
трудоспособного населения [6]. 

Физическое развитие детей – 
совокупность морфологических и 
функциональных свойств организ-

ма, характеризующих процесс его 
роста и созревания, является мери-
лом дееспособности ребенка, его 
выносливости к любым изменени-
ям условий окружающей среды, об-
раза жизни [4].

Известно, что растущий орга-
низм наиболее чувствителен к 
различным воздействиям среды, 

поэтому морфологические возраст-
но-половые особенности детей, их 
росто - весовые показатели, стано-
вятся объектом изучения и анализа, 
составляют основу различных реги-
ональных комплексных программ 
охраны здоровья населения и оз-
доровления окружающей среды. 
Показатели физического развития 
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детского населения часто выступа-
ют как критерий социально-гигие-
нического и экономического благо-
получия региона [3].

Именно поэтому необходимо 
получение своевременной инфор-
мации о физическом развитии под-
растающего поколения. 

Массовые исследования физиче-
ского развития детей и подростков 
в разных регионах Российской Фе-
дерации, проводимые в различные 
десятилетия, позволили не только 
установить сдвиги в физическом 
развитии, закономерности разви-
тия и формирования организма, но 
и разработать возрастно-половые 
нормативы физического развития 
детского населения [7]. 

В этом качестве обобщенные 
данные о состоянии физического 
развития детского населения в из-
вестной степени являются пред-
метом медицинской статистики, 
позволяющим прогнозировать раз-
витие популяции, принимать те или 
иные управленческие решения [7]. 

Это значит, что и история из-
учения физического развития детей 
является актуальной и на сегодняш-
ний день.

Основываясь на своем жизнен-
ном опыте, человек формировал 
гигиенические навыки с древней-
ших времен. Соблюдение правил 
личной, бытовой гигиены встреча-
ются уже в Месопотамии, Древней 
Индии, Египте, Римской империи, 
Китае.

Еще Гиппократ немаловажную 
роль отводил физическому вос-
питанию (гимнастике, физическим 
упражнениям, ходьбе). 

Впервые важность изучения по-
казателей физического развития 
была представлена в научных ра-
ботах французского ученого Поля 
Брока (1824–1880) и бельгийского 
ученого А. Кетле (1796-1874). Пред-
ложенная П. Броком формула иде-
альной массы тела стала основой 
для становления антропометриче-
ской методики изучения развития 
человеческого организма. В тоже 
время А. Кетле предложил способ 
измерения частей тела (антропоме-
трию) и заложил фундамент соци-
альной статистики, сформулировав 
основные методологические прин-
ципы, используемые в настоящее 
время для разработки стандартов 
физического развития детей и под-
ростков [1].

В конце XIX и в начале XX в.в. и 
в России появились первые рабо-
ты по изучению физического раз-
вития детей раннего возраста и 
школьников (Руссов А.А., 1879; Жу-
ковский И.И., 1880; Васильев С.М., 
1881; Бондырев А.П., 1902; Карниц-
кий А.О., 1903).

Физическое развитие и состо-
яние здоровья детей школьного 
возраста и подростков изучили П.А. 
Песков (1881), П. Ф. Лесгафт (1877), 
Н.В. Биллямовский (1886), Н. Зак 
(1892), Н.И. Тензяков (1897), Н. Гун-
добин (1906) и другие [6].

Изучение физического развития 
стало широко применяться с 1879 
года, когда Федор Федорович Эрис-
ман в результате исследований де-
тей в поселке Глухово Московской 
области выявил закономерности 
роста детей в зависимости от воз-
раста, пола, условий труда, быта, 
обучения и социальной принад-
лежности [2].

Большое значение в изучении 
физического развития детей внес 
Александр Самойлович Вирениус 
(1832-1910) и Александр Петрович 
Доброславин (1842–1889) [2].

Важный вклад в развитие школь-
ной гигиены в России внесли такие 
известные российские врачи-педи-
атры как Н.А. Тольский, Н.Ф. Фила-
тов, Н.И. Быстров, К.А. Раухфус, пе-
дагоги К.Д. Ушинский, П.Ф. Лесгафт, 
П.Ф. Каптерев, В.П. Вахтеров.

Научное обоснование необходи-
мости анализа физического разви-
тия детей было изложено Сергеем 
Михайловичем Громбахом (1965). 

Под руководством акад. Г.Н. 
Сердюковской была разработана 
программа антропологических ис-
следований и анализа ретроспек-
тивных материалов (1970), на осно-
вании которой были установлены 
цикличные тенденции физического 
развития детей и подростков в XX 
столетии.

Вопросы изучения физическо-
го развития детей и подростков не 
потеряли актуальности и в насто-
ящее время. На базе НИИ гигиены 
и охраны здоровья детей и под-
ростков НЦЗД Минздрава России 
(ранее НЦЗД РАМН) под руковод-
ством чл.-корр. РАН, д.м.н., про-
фессора В.Р. Кучмы и профессора 
Л.М. Сухаревой проводилась на-
учно-исследовательская работа 
по лонгитудинальным исследо-
ваниям физического развития де-

тей и подростков (I – 1960-1969 гг., 
II – 1982-1991 гг., III – 2003-2013 гг.). 
Проведенные исследования позво-
лили получить новейшие данные о 
тенденциях роста и развития, изме-
нениях морфологических и функци-
ональных показателей детей и под-
ростков начала XXI века [1].

В научных институтах и на кафе-
драх медицинских ВУЗов страны 
рассматриваются вопросы оценки 
показателей физического развития, 
динамики их изменения (секуляр-
ный тренд), обсуждается их роль в 
системе социально-гигиенического 
мониторинга и связь с санитарно-
эпидемиологическим благополучи-
ем учреждений [5].

В Казанской губернии в 70-х го-
дах XIX века Н.М. Малиев изучал 
антропометрию башкир, А.А. Суха-
рев – рост призывников Казанского 
уезда, И. Благовидов (1886) – фи-
зическое развитие татар в возрасте 
8 – 20 лет.

В 20-30 гг. XX столетия, физи-
ческое развитие и состояние здо-
ровья детей в Татарии изучили 
А.И. Алексеева – Козьмина (1926), 
А.В. Левицкий и А.В. Самойлова 
(1926), Ф.Т. Мухамедьяров (1932), 
В.В. Трейман (1935), О.М. Войдино-
ва (1936) и другие. Однако вышеиз-
ложенными авторами в основном 
было изучено физическое развитие 
городских детей. М.Н. Мухамедов с 
соавторами (1931) и Ф.Г. Тазетдино-
ва (1961-1926) изучили физическое 
развитие и состояние здоровья 
сельских школьников, С.Н. Якубова 
(1959-1960) – состояние здоровья и 
физическое развитие детей ясель-
ного возраста сельских районов ре-
спублики.

Физическое развитие и со-
стояние здоровья дошкольников 
г.Казани изучали О.М. Войшро-
ва (1935), В.А. Трейман (1944), 
Р.В. Тухватуллина–Хамидуллина 
(1962; 1965).

Несмотря на довольно боль-
шое количество исследований 
физического развития и состо-
яния здоровья детей в Татарии, 
до 1962 г. не были разработаны 
местные стандарты для оценки 
физического развития. Первые 
стандарты физического развития 
дошкольников в г.Казани были 
составлены Р.В. Тухватуллиной 
Хамидуллиной (1962), школьни-
ков в возрасте 8-17 лет Р.С. Чува-
шаевым (1964) [6]. 
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Физическое развитие дошколь-
ников села изучалось Э.М. Асабае-
вой, в 1971 г. ею были составлены 
«Оценочные таблицы детей – до-
школьников сельских районов Та-
тарской АССР».

В 1982-83г. были разработаны 
3 региональных стандарта физи-
ческого развития детей в возрас-
те 0–7 лет русской и татарской 
национальности по г. Казани и 
г. Набережные Челны Татарской 
АССР. Одновременно было изучено 
с составлением стандартов, физиче-
ское развитие русской и чувашской 
национальностей Чувашской АССР 
и русской и марийской националь-
ностей Марийской АССР [6]. 

В ходе изучения соматического и 
репродуктивного здоровья девушек 
– учащихся профессионально – тех-
нических училищ Э.Н.Мингазовой 
в 1991 г. были разработаны «Стан-
дарты физического и полового раз-
вития девушек – учащихся ПТУ лег-
кой промышленности» [3]. 

Затем в 1999 г. В.Ю. Батясов раз-
работал стандарты физического 
развития студентов в возрасте 17-
25 лет КГПУ и КГТУ (Казанского Го-
сударственного Педагогического и 
Казанского Государственного Техно-
логического Университетов). В 2005 
г Л.Ф. Валиуллина продолжила из-
учение особенностей физического 
развития студентов тех же вузов, 
оценивая динамику изменений в 

морфофункциональных изменени-
ях. Результаты исследования нашли 
отражение в методических реко-
мендациях «Оценка физического 
развития и состояния здоровья сту-
дентов технологических и педагоги-
ческих вузов» [6].

В 1993 г. профессором А.Х. Ярул-
линым, заведующим кафедры об-
щей гигиены и гигиены детей и 
подростков КГМУ им .С.В. Курашова 
разработаны стандарты физическо-
го развития детей в возрасте 0-7 лет 
и учащихся 8–17 лет г.Казани [6]. 

Кардинальные изменения со-
циально-экономического развития 
нашей страны в конце XX века об-
условили проявления негативных 
тенденций в состоянии детей и 
подростков. Это явилось мотиваци-
онной составляющей для принятия 
программы «Дети России-2000», 
одним из разделов которой был 
анализ материалов по физическому 
развитию детей и подростков горо-
дов и сел Российской Федерации с 
учетом этнического разнообразия 
(от «а» - адыгейцев, до «я» - якутов) 
(под редакцией Т.М. Максимовой, 
Л.Г. Подуновой). В данную програм-
му были включены и показатели 
физического развития детей татар-
ской и русской национальности, 
проживающих в г.Казани, которые 
в дальнейшем были представлены 
в методическом пособии «Стан-
дарты физического развития детей 

г.Казани в возрасте от 0- до 17 лет» 
[3]. 

Большая работа по оценке физи-
ческого развития детей Республики 
Татарстан проводится д.м.н., про-
фессором ФГБОУ ВО «Казанский 
ГМУ» Минздрава России Э.Н. Мин-
газовой, которой в 2012 году с соав-
торами разработаны «Клинические 
рекомендации по оценке физиче-
ского развития детей школьного 
возраста (от 7 до 17 лет) сельских 
районов РТ», в 2013 году «Клиниче-
ские рекомендации по оценке физи-
ческого развития детей школьного 
возраста (от 7 до 17 лет) г. Казани», 
в 2014 году «Клинические рекомен-
дации по оценке физического раз-
вития студентов медицинского уни-
верситета», в 2017 году переизданы 
«Стандарты физического развития 
детей школьного возраста (7-17 лет) 
г. Казани». В 2018 году разработа-
ны «Стандарты физического раз-
вития детей дошкольного возраста 
(3-7 лет) Республики Татарстан».

На основании вышеизложенного 
можно сделать вывод, что работа по 
изучению физического развития на-
селения, и в первую очередь детей, 
остается необходимым разделом 
деятельности медицинской науки, 
поскольку позволяет разрабатывать 
оздоровительные и профилактиче-
ские мероприятия, корректировать 
стратегию развития условий жизни.
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Длительная 
гормональная 
терапия у женщин 
в перименопаузе 
или постменопаузе
Jane Marjoribanks1, Cindy Farquhar1, Helen Roberts1, 
Anne Lethaby1, Jasmine Lee2

1Department of Obstetrics and Gynaecology, University of 
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Резюме. Гормональная терапия не показана ни для 
первичной, ни для вторичной профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний или деменции, ни для профи-
лактики ухудшения когнитивной функции у женщин в 
постменопаузе. Хотя гормональная терапия эффек-
тивна в профилактике постменопаузального осте-
опороза, как правило, она рекомендуется в качестве 
выбора только женщинам с существенным риском, ко-
торым не подходит неэстрогенная терапия. 

Ключевые слова: менопауза, гормональная те-
рапия, заболевания, сердечно-сосудистая система, 
остеопороз, деменция.
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Long-term hormone 
therapy for 
perimenopausal and 
postmenopausal women
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Abstract. Hormone therapy is not indicated for primary 
or secondary prevention of cardiovascular disease or de-
mentia, nor for preventing deterioration of cognitive function 
in postmenopausal women. Although hormone therapy is 
considered effective for prevention of postmenopausal os-
teoporosis, it is generally recommended as an option only 
for women at signifi cant risk, for whom non-oestrogen thera-
pies are unsuitable.

Key words: menopause, hormone therapy, chronic car-
diovascular diseases, osteoporosis, dementia.

Contact person: 

Khaziakhmetova Veronika
MD, PhD, Associate Professor of the Department of Basic and Clinical Pharmacology of Kazan (Volga-region) 

Federal University, 18 Kremlevskaya Street, Kazan, Russian Federation, 420008, 
tel. (843) 2931758, e-mail: 2veronica@mail.ru

Вопрос обзора. Каковы клиниче-
ские эффекты применения гормо-
нальной терапии (ГТ) в течение года 
или дольше в пери- и постменопа-
узе?

Актуальность. Гормональную 
терапию назначают для контроля 

симптомов менопаузы. Её также 
используют для лечения и про-
филактики хронических заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, 
остеопороза и деменции.

Характеристика исследований. 
В обзор были включены 22 рандо-

мизированных контролируемых ис-
следования (РКИ) (43637 женщин). 
Доказательства актуальны на сен-
тябрь 2016 года.

Основные результаты. У от-
носительно здоровых женщин в 
постменопаузе, использование 
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непрерывной комбинированной 
гормональной терапии (ГТ) в тече-
ние года, повысил риск сердечно-
го приступа примерно от 2 до 3-7 
на 1000 женщин, а также увеличил 
риск развития венозного тромбоза 
от 2 до 4-11 женщин на 1000. При 
более длительном использовании 
гормональной терапии повышается 
риск инсульта, рака груди, болезни 
желчного пузыря и смерти от рака 
легких.

Только эстрогенная ГТ повышает 
риск венозного тромбоза после ис-
пользования ГТ от 1 года до 2 лет: от 
2 до 10 женщин на 1000. При более 
длительном назначении также по-
вышается риск развития инсульта 
и заболеваний желчного пузыря, 
но снижается риск развития рака 
молочной железы (после 7-летнего 
использования) от 25 до 15 на 1000.

Среди женщин старше 65 лет, не-
прерывно принимающих комбини-
рованную ГТ, была повышена забо-
леваемость деменцией.

Риск перелома был единственным 
исходом, при котором результаты по-
казали убедительные доказательства 
клинической пользы гормональной 
терапии (обоих типов).

Женщины с тяжелыми симптома-
ми менопаузы могут сами взвесить 
пользу для облегчения симптомов 
по отношению к небольшому абсо-

лютному риску вреда в результате 
краткосрочного использования ГТ 
в низких дозах, при условии отсут-
ствия у них определенных противо-
показаний. Гормональная терапия 
может быть непоказана для неко-
торых женщин, в том числе с повы-
шенным риском сердечно-сосуди-
стых заболеваний, тромбоэмболий 
(например, ожирение или веноз-
ный тромбоз в анамнезе), или с по-
вышенным риском некоторых ви-
дов рака (например, рака молочной 
железы у женщин с маткой). Риск 
развития рака эндометрия у жен-
щин с маткой, которые принимают 
только эстрогены, хорошо докумен-
тирован.

Гормональная терапия не по-
казана ни для первичной, ни для 
вторичной профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний или 
деменции, ни для профилактики 
ухудшения когнитивной функции у 
женщин в постменопаузе. Хотя ГТ 
эффективна в профилактике пост-
менопаузального остеопороза, как 
правило, она рекомендуется в ка-
честве выбора только женщинам 
с существенным риском, которым 
не подходит неэстрогенная тера-
пия. Этих данных недостаточно для 
оценки риска длительного исполь-
зования гормональной терапии 
у женщин в перименопаузе или 

женщин в постменопаузе моложе 
50 лет.

Качество доказательств.
Для большинства исследова-

ний риск смещения был низким по 
большинству показателей и общее 
качество доказательств было уме-
ренным. Основным ограничением 
было то, что только около 30% жен-
щин были от 50 до 59 лет в начале 
исследования - возраст, в котором 
женщины могут рассмотреть во-
прос о ГТ при сосудистых симпто-
мах.

Опубликовано он-лайн (Библио-
тека Кокрейн): 17 января 2017 года

Перевод резюме на простом 
языке: Чупрова Наталья Сергеев-
на. Редактирование: Александрова 
Эльвира Григорьевна. Координация 
проекта по переводу на русский 
язык: Cochrane Russia - Кокрейн 
Россия (филиал Северного Кокрей-
новского Центра на базе Казанского 
федерального университета).

Координация проекта по пере-
воду на русский язык: Cochrane 
Russia - Кокрейн Россия (филиал 
Северного Кокрейновского Центра 
на базе Казанского федерального 
университета). По вопросам, свя-
занным с этим переводом, пожа-
луйста, обращайтесь к нам по адре-
су: cochrane.russia.kpfu@gmail.com; 
cochranerussia@kpfu.ru
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Esaxerenone E� ective for 
Essential Hypertension 

MILAN, Italy -- June 19, 2017 -- Esaxerenone (CS-3150) 
reduces blood pressure (BP) in patients with essential hy-
pertension, according to a study presented here at the 27th 
Scientifi c Meeting of the European Society of Hypertension 
(ESH) on Hypertension and Cardiovascular Protection.

Esaxerenone (CS-3150) is a novel oral non-steroidal, se-
lective blocker of the mineralocorticoid receptor. 

Sadayoshi Ito, MD, Tohoku University School of Medi-
cine, Sendai, Japan, and colleagues randomised patients 
to placebo (n = 87) or to esaxerenone 1.25 mg/day (n = 83), 
2.5 mg/day (n = 84), 5.0 mg/day (n = 88), or to eplerenone 
50 to 100 mg/day (n = 84) for 12 weeks.

The primary endpoint was change in sitting systolic BP 
(SBP) and diastolic BP (DBP) at 12 weeks.

In the full analysis set for SBP, compared with placebo, 
esaxerenone showed signifi cantly greater benefi ts at all 3 
doses (-10.7 mm Hg, -14.3 mm Hg, and -20.6 mm Hg, re-
spectively), with the highest dose exceeding the SBP benefi t 
of eplerenone (-17.4 mm Hg).

There were also reductions in DBP, although these did 
not reach signifi cance at the lowest esaxerenone dose (pla-
cebo, -3.8 mm Hg; esaxerenone 1.25 mg, -5.0 mm Hg; es-
axerenone 2.5 mg, -7.6 mm Hg; esaxerenone 5.0 mg, -10.4 
mm Hg; eplerenone, -8.5 mm Hg).

Of the patients in the placebo group, 17.6% achieved 
target SBP (<140 mm Hg) and DBP (<90 mm Hg) levels, 
compared with 25.6, 36.9%, and 53.4% of patients in the 
esaxerenone groups, respectively, and 34.5% of patients in 
the eplerenone group.

Rates of hyperkalaemia were similar between groups.
Funding for this study was provided by Daiichi Sankyo 

Co., Ltd.
Key words: Esaxerenone (CS-3150), blood pressure, 

essential hypertension

By Chris Berrie
[Presentation title: Treatment With Esaxerenone (CS-3150) Is Associated With Signi� cant Dose-De-
pendent Antihypertensive E� ect in Essential Hypertensive Patients. Abstract BP.02.01]
http://dgnews.docguide.com/esaxerenone-e� ective-essential-hypertension?overlay=2&nl_
ref=newsletter&pk_campaign=newsletter

Esaxerenone еффективен 
при гипертонической 
болезни

Согласно исследованию, представленному на 27th 
Scientifi c Meeting of the European Society of Hypertension 
(ESH) on Hypertension and Cardiovascular Protection, Es-
axerenone (CS-3150) снижает артериальное давление 
(АД) у больных с гипертонической болезнью (ГБ).

Esaxerenone (CS-3150) – это оральный, нестероидный, 
селективный блокатор минералокортикоидных 
рецепторов.

Sadayoshi Ito (MD, Tohoku University School of Medi-
cine, Sendai, Japan) с коллегами, рандомизировали 
пациентов на группы: принимавших в течение 12 недель, 
либо плацебо (n = 87), либо esaxerenone 1.25 мг/сут (n = 
83), 2.5 мг/сут (n = 84), 5.0 мг/сут (n = 88), или eplerenone 
50 - 100 мг/сут (n = 84).

Основной конечной точкой было изменение 
систолического (сАД) и диастолического АД (дАД) в 
течение 12 недель.

При окончательном анализе сАД, в сравнении с 
плацебо, esaxerenone имел существенный эффект в 
снижении АД при всех трех, применявшихся дозах (-10.7 
мм рт.ст., -14.3 мм рт.ст., и -20.6 мм рт.ст., соответственно), 
и с самой высокой дозой, превышающей сАД eplerenone 
(-17.4 мм рт.ст).

Также было снижение и дАД, хотя оно не достигало 
существенного значения при самой низкой дозе esaxer-
enone (плацебо, -3.8 мм рт.ст.; esaxerenone 1.25 мг, -5.0 
мм рт.ст., esaxerenone 2.5 мг, -7.6 мм рт.ст., esaxerenone 
5.0 мг, -10.4 мм рт.ст.; eplerenone, -8.5 мм рт.ст.

Из группы плацебо 17,6% пациентов достигли 
таргетного уровня сАД (<140 мм рт.ст.) и дАД (<90 мм 
рт.ст.), в сравнении с 25.6, 36.9%, и 53.4% пациентов на 
esaxerenone , соответственно, и 34.5% на eplerenone.

Показатель гиперкалиемии был одинаковым между 
группами.

Спонсорскую поддержку исследования обеспечила 
Daiichi Sankyo Co., Ltd.

Ключевые слова: Esaxerenone (CS-3150), 
артериальное давление, гипертоническая болезнь, 

Перевод: доцента кафедры госпитальной и поликлинической терапии КГМА – филиала 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, к.м.н., Сайфутдинова Р.Р.



220

äíåâíèê êàçàíñêîé ìåäèöèíñêîé øêîëû ‘III (XXI) îêòÿáðü 2018 ã.

Four-Food Elimination 
Diet Can Treat Eosinophilic 
Esophagitis in Children

SOURCE: Ann & Robert H. Lurie Children's Hospital of Chicago
http://dgnews.docguide.com/four-food-elimination-diet-can-treat-eosinophilic-esophagitis-
children?overlay=2&nl_ref=newsletter&pk_campaign=newsletter

CHICAGO -- June 28, 2017 -- Children with eosinophilic 
esophagitis (EoE) who temporarily eliminated cow’s milk, 
wheat, egg, and soy from their diet for 8 weeks had their 
symptoms and oesophageal swelling resolve, according to 
a study published in the journal Clinical Gastroenterology 
and Hepatology.

This elimination diet is less restrictive than the standard 
of care 6-food elimination diet that is approved to treat EoE.

“Excluding many foods from a child’s diet is a major 
challenge for families,” said lead author Amir F. Kagalwalla, 
Stanley Manne Children’s Research Institute, Ann & 
Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago, Chicago, 
Illinois. “Our study shows that we can achieve nearly the 
same results with four instead of 6 foods that children with 
EoE need to avoid initially. Also it takes much less time to 
reintroduce the foods and fewer endoscopies to determine 
which foods truly need to be avoided to maintain remission. 
These are huge benefi ts.”

The 6-food elimination diet, which is currently the fi rst line 
non-pharmacologic treatment for EoE, involves exclusion 
of cow’s milk, wheat, egg, soy, peanut/tree nut, and fi sh/
shellfi sh.

The current study included 78 children aged 1 to 18 
years with EoE recruited from 4 medical centres. All children 
underwent a 4-food elimination diet for 8 weeks.

After 8 weeks, more than 6 out of 10 achieved histologic 
remission and 9 out of 10 of the responders no longer 
experienced EoE symptoms, such as swallowing diffi culty, 
vomiting or feeding aversion.

Cow’s milk was the most common food trigger identifi ed 
in 85% of patients, followed by egg (35%), wheat (33%), and 
soy (19%).

“The high percentage of children for whom milk was 
a trigger provides the basis for investigating a milk-only 
elimination diet approach,” said Dr. Kagalwalla.

Key words: eosinophilic esophagitis, treatment, diet, 
remission

Четырех разовая 
элиминационная 
диета может лечить 
эозинофильный 
эзофагит у детей

Согласно исследованию, приведенному в журнале 
Clinical Gastroenterology and Hepatology, у детей с эози-
нофильным эзофагитом (ЭЭ), которым в течение 8 не-
дель исключили из рациона коровье молоко, пшеницу, 
яйцо и сою, отмечались признаки улучшения в пищево-
де.

Эта диета менее строга, чем стандартная, одобрен-
ная при ЭЭ, с исключением 6 компонентов.

“Исключение многих продуктов из диеты ребенка - 
основная проблема для семьи”, сказал ведущий автор 
статьи Amir F. Kagalwalla из Stanley Manne Children’s 
Research Institute, Ann & Robert H. Lurie Children’s 
Hospital of Chicago, Chicago, Illinois. «Наше исследова-
ние показывает, что можно достигнуть почти тех же са-
мых результатов, исключая четыре продукта вместо 6, 
которые дети с ЭЭ должны избежать первоначально. 
Также требуется намного меньше времени, чтобы по-
вторно ввести продукты в питание ребенка, и меньше 
эндоскопий, для определения, какие продукты действи-
тельно нужно избегать, чтобы поддержать ремиссию. 
Это огромные преимущества».

Диета с исключением из пищи 6 компонентов, которая 
в настоящее время является первой линией нефарма-
кологическое лечение ЭЭ, запрещает следующие ингре-
диенты: коровье молоко, пшеницу, яйца, сою, арахис, 
орехи дерева, рыбу и моллюска.

Текущее исследование включало 78 детей с ЭЭ в воз-
расте 1-18 лет из 4 медицинских центров. Все они на-
ходились на диете в течение 8 недель с исключением 
4 ингредиентов.

После 8 недель у 6 из 10 была достигнута гистоло-
гическая ремиссия, и 9 из 10 респондентов больше не 
испытывали симптомов ЭЭ, таких как трудности при гло-
тании, рвоту или отвращение к еде.

Коровье молоко было наиболее распространенным 
пусковым механизмом обострения ЭЭ (определялось у 
85% пациентов), яйца – у 35%, пшеница – у 33%, соя – у 
19%.

“Высокий процент детей, для которых молоко было 
пусковым механизмом, служит основанием для иссле-
дования устранения только молока из диеты”, сказал 
доктор Kagalwalla.

Ключевые слова: эозинофильный эзофагит, лече-
ние, диета, ремиссия
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Proton Pump Inhibitors 
Linked to Risk of Chronic 
Kidney Diseases

NEW ORLEANS -- November 7, 2017 -- A recent analy-
sis has linked proton pump inhibitors (PPIs) with the devel-
opment of kidney disease.

The fi ndings were presented at Kidney Week 2017, the 
Annual Meeting of the American Society of Nephrology 
(ASN).

Recent studies have raised concerns over a potential in-
creased risk of kidney problems among PPIs users but the 
results of those studies were inconsistent.

To investigate, Charat Thongprayoon, MD, Bassett Medi-
cal Center, Cooperstown, New York, and colleagues con-
ducted an analysis of published studies that reported the 
risk of chronic kidney disease or kidney failure among PPI 
users compared with non-users.

A total of 5 studies with 536,902 participants met the eligi-
bility criteria and were included in the meta-analysis.

Results showed that individuals who used PPIs had a 
33% increased relative risk of chronic kidney disease or kid-
ney failure when compared with non-users.

“This study demonstrates a signifi cant association be-
tween the use of PPIs and increased risks of chronic kidney 
disease and kidney failure,” said Dr. Thongprayoon.

“Although no causal relationship has been proven, pro-
viders should consider whether PPI therapy is indicated for 
patients,” he said. Chronic use of PPIs should be avoided if 
not really indicated.”

Key words: proton pump inhibitors, side effect, chronic 
kidney disease, kidney failure

SOURCE: American Society of Nephrology
http://dgnews.docguide.com/proton-pump-inhibitors-linked-risk-chronic-kidney-
diseases?overlay=2&nl_ref=newsletter&pk_campaign=newsletter

ИПП связан с риском 
развития хронического 
заболевания почек

Источник: American Society of Nephrology

NEW ORLEANS -- November 7, 2017 -- Анализ послед-
них исследований показывают связь приема ингибито-
ров протонной помпы (ИПП) с развитием заболевания 
почек.

Данные находки были представлены на Kidney Week 
2017, the Annual Meeting of the American Society of 
Nephrology (ASN).

Эти исследования поставили вопрос о потенциально 
повышенном риске заболеваний почек среди пациентов, 
принимающих ИПП. Однако представленные результа-
ты были неоднозначны.

Для уточнения данного вопроса Charat Thongprayoon, 
MD (Bassett Medical Center, Cooperstown, New York) с 
коллегами провели анализ исследований, сообщавших 
о риске хронического заболевания почек, или почечной 
недостаточности, среди пациентов, принимавших ИПП, 
в сравнении с не принимавшими эти препараты.

В 5 исследованиях 536,902 участников соответство-
вали критериям приемлемости, и были включены в ме-
таанализ.

Результаты показали, что у 33% лиц, принимавших 
ИПП, был высокий относительный риск развития хрони-
ческой болезни почек, или почечной недостаточности, по 
сравнению с лицами, не использующими эти препараты.

«Это исследование показывает существенную связь 
между использованием ИПП и высоким риском развития 
у них хронического заболевания почек, или почечной не-
достаточности», сказал Dr. Thongprayoon.

“Хотя причинная связь между этими явлениями не до-
казана, врачи, при планировании лечения ИПП, должны 
рассмотреть, необходимость назначения этого препара-
та пациентам”, сказал он“.

Нужно избегать длительного использования ИПП, 
если в этом нет жизненной необходимости”.

Ключевые слова: ингибиторы протонной помпы, по-
бочное действие, хроническое заболевание почек, по-
чечная недостаточность
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Waist-to-Height Ratio 
More Accurate Than BMI 
in Identifying Obesity

SOURCE: Leeds Beckett University
http://dgnews.docguide.com/waist-height-ratio-more-accurate-bmi-identifying-
obesity?overlay=2&nl_ref=newsletter&pk_campaign=newsletter

LEEDS, United Kingdom -- June 6, 2017 -- Calculating a 
person’s waist-to-height ratio (WtoHtR) is the most accurate 
and effi cient way of identifying whether or not they are at risk 
of obesity in clinical practice, according to a study published 
in PLOS ONE.

Michelle Swainson, Carnegie School of Sport, Leeds 
Beckett University, Leeds, United Kingdom, and colleagues 
aimed to improve the way that obesity is currently measured 
and classifi ed by examining the whole-body fat percentage 
(WBF) and visceral adipose tissue (VAT) mass in a group of 
81 adults (40 women and 41 men).

The researchers found that 36.5% more adults would be 
classifi ed as obese using whole-body fat data (1 in 2 partici-
pants) rather than body mass index (BMI; ~ 1 in 7 partici-
pants, or 13.5%).

The team gathered accurate whole-body (WBF) and ab-
dominal fat (AF) data using a total body dual energy x-ray 
absorptiometry (DXA) scanner. They then calculated 5 pre-
dictors of whole-body fat (WBF) and VAT, which could be 
easily replicated in a GP’s offi ce, fi tness centre or at home, 
comparing the results to those of the DXA scan and deter-
mining which simple predictor of obesity is the most accu-
rate.

The fi ve predictors tested were: BMI, waist circumfer-
ence (WC), waist-to-hip ratio (WtoHR), waist-to-height ratio 
(WtoHtR), and waist-to-height ratio 0.5 (WtoHtR 0.5).

“The conventional measurement of obesity used by GPs 
is BMI,” said Dr. Swainson. “Although there are benefi ts to 
this method, there is concern that a lot of people are being 
classifi ed as obese by BMI when they are not or are being 
missed by this classifi cation when they need to be referred 
for help. This is most defi nitely the case when people have a 
‘normal’ BMI but high abdominal fat that is often dismissed.”

“Whole-body fat (WBF) percentage, and specifi cally VAT 
mass, are associated with health conditions including insu-
lin resistance, type 2 diabetes, and cardiovascular disease, 
but are not fully accounted for through BMI evaluation,” she 
said. “Carrying fat around the abdominal area has been 
shown to be an independent predictor of all-cause mortality 
in men and women.”

The results showed that the best predictor of both whole-
body fat percentage(WBF) and VAT in both men and women 
was WtoHtR. The simple waist circumference (WC) divided 
by height measurement is not a new method of obesity clas-
sifi cation, but despite evidence supporting its use, it is still 
not routinely measured in clinical settings.

Для идентификации 
ожирения отношение 
талии к высоте более 
точный показатель, 
чем ИМТ

LEEDS, United Kingdom -- June 6, 2017 -- Согласно 
исследованию, опубликованному в PLOS ONE, в клини-
ческой практике вычисление отношения талии к росту 
тела (ОТкР) человека является самым точным и эффек-
тивным способом определения приверженности риску 
ожирения.

Michelle Swainson (Carnegie School of Sport, Leeds 
Beckett University, Leeds, United Kingdom) с коллегами 
поставили цель улучшить способ, оценки ожирения, ис-
следуя процентное содержание общего жира (СОЖ) в 
организме и массу висцеральной жировой ткани (МВЖТ) 
в группе из 81 взрослых лиц (40 женщин и 41 мужчина).

Они выявили, что ожирение по СОЖ, классифициру-
ется у 36.5% взрослых (каждый 2-й участник), а не по 
индексу массы тела (ИМТ) (каждый 7-й участник, или 
13.5%).

Данные исследователи собрали точные данные по 
СОЖ, и по абдоминальному жиру (АЖ), использовав для 
сканирования всего тела двойной энергетический рент-
ген абсорбциометр (ДЭРАМ).

Затем они вычислили 5 показателей СОЖ и МВЖТ, 
которые можно легко использовать с помощью GPs в 
офисе, фитнес-центре или дома, сравнивая результаты 
с данных ДЭРАМ, и определяя, какой из показателей 
ожирения является самым точным.

Пять тестированных предикторов были следующие: 
ИМТ, окружность талии (ОТ), отношение талии к бедру 
(ОТкБ), отношение талии к росту (ОТкР), и отношение 
талии к росту 0.5 (ОТкРТ 0.5).

«Общепринятой оценкой ожирения, используя GPs, 
является ИМТ», сказала доктор Swainson. «Хотя у этого 
метода есть преимущества, но, и есть недостатки. Это 
имеет место, когда у некоторых людей ИМТ «нормаль-
ный», но, у них высокий висцеральный жир, который ча-
сто не учитывается».

«СОЖ в организме, и специфическая МВЖТ, связаны 
с состоянием организма, включая инсулинорезистент-
ность, сахарный диабет 2 типа и сердечно-сосудистые 
заболевания, которые полностью не учитываются ИМТ», 
сказала она. «Наличие жира вокруг органов брюшной 
полости, как было показано, является независимым пре-
диктором смертности у мужчин и женщин».

Результаты показали, что лучшим предиктором как 
СОЖ, так и МВЖТу мужчин и женщин был ОТкР. Про-
стой параметр в виде отношения окружности талии к ро-
сту (ОТкР), не является новым методом классификации 
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Cut-off points for predicting whole body obesity were 
0.53 in men and 0.54 in women. The cut-off for predicting 
abdominal obesity was 0.59 in both sexes. (Предел для 
предсказания абдоминального ожирения был 0.59 для 
обеих полов).

BMI had weak support as a predictor for whole-body fat 
(WBF) percentage in both men and women but was a plau-
sible alternative for the prediction of VAT mass in women. 
The WtoHR was found to be a very poor predictor of obesity 
according to both measures.

“Our WtoHtR cut-points align broadly to current guide-
lines that adults and children should keep their waist circum-
ference to less than half their height,” said Dr. Swainson. In 
current clinical practice, it is common to calculate BMI for 
an indication of whole-body fat and waist circumference for 
abdominal obesity.”

“Our research has shown that WHtR is a more accurate 
alternative to these 2 measures and also a more time-ef-
fi cient measure,” she said. “By introducing this alternative, 
and more accurate, measure into clinical settings, more men 
and women would potentially be referred to programmes, 
such as weight management, to receive help in improving 
their health. We have also shown how these simple meas-
urements may be used as surrogates by GPs and other 
health care professionals when DXA scans are unavailable 
or inaccessible.”

“Even in a small sample of adults, our results provide 
further evidence that alternative measures are fundamen-
tal to the more accurate identifi cation of obesity, therefore 
ensuring that individuals are referred to the most suitable 
therapeutic approach to reduce risk of obesity-related condi-
tions,” said Dr. Swainson.

Key words: obesity, risk, predictors, BMI, waist circum-
ference, waist-to-hip ratio, waist-to-height ratio, and waist-
to-height ratio 0.5.

ожирения, но, несмотря на полученные доказательства, 
в поддержке его использования, в клинике пока не при-
меняется.

Пределы для предсказания ожирения всего тела 
были 0.53 для мужчин и 0.54 для женщин. Предел пред-
сказания абдоминального ожирения был 0.59 для обеих 
полов.

ИМТ недостаточно четко отражает СОЖ в организме, 
как у мужчин, так и у женщин, но является альтернати-
вой для предсказания МВЖТ у женщин. Согласно обеим 
методам ОТкБ был очень слабым предиктором ожире-
ния.

«По нашему мнению показатель ОТкР выравнивает 
взаимоотношения между существующими рекомен-
дациями. Взрослые и дети должны стремиться к тому, 
что бы их окружность талии была меньше, половины их 
роста», сказала доктор Swainson». «В текущей клини-
ческой практике распространено вычисление ИМТ для 
оценки всей жировой прослойки и окружности талии ОТ 
для абдоминального ожирения».

«Наше исследование показало, что ОТкР - более 
точная альтернатива этим 2 методам, а также более 
эффективна по времени», сказала она. «Вводя этот 
альтернативный и более точный метод в клинические 
параметры настройки оптимизация веса, большее коли-
чество мужчин и женщин улучшили бы свое здоровье. 
Мы также показали, как эти простые методы, используя 
GPs в офисе, могут помочь людям, и другим специали-
стам здравоохранения, когда ДЭРАМ недоступен по тем 
или иным причинам».

«Даже в небольшой выборке взрослых лиц, мы по-
казали, что альтернативные методы фундаментальны 
для более точной идентификации ожирения, гарантируя 
адекватный терапевтический подход, для снижения ри-
ска заболеваний, связанных с ожирением», сказала док-
тор Swainson.

Ключевые слова: ожирение, риск, предикторы, ин-
декс массы тела, окружность талии, отношение талии к 
бедру, отношение талии к росту, отношение талии к ро-
сту 0.5
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Big Women Have Nearly 
3-Fold Greater Risk of 
Atrial Fibrillation

MALAGA, Spain -- April 10, 2017 -- Big women have a 
nearly threefold greater risk of atrial fi brillation than small 
women, according to research presented today at EuroPre-
vent 2017.

“Our research has previously shown that a large body 
size at age 20, and weight gain from age 20 to midlife, both 
independently increase the risk of atrial fi brillation in men,” 
said Annika Rosengren, MD, Sahlgrenska Academy, Univer-
sity of Gothenburg, Gothenburg, Sweden. “In this study we 
investigated the impact of body size on atrial fi brillation risk 
in women.”

The study included 1,522,358 women with a fi rst preg-
nancy aged 28 years on average. Data on weight early in 
pregnancy, height, age, diabetes, hypertension, and smok-
ing were obtained from the Swedish Medical Birth Registry. 
Information on hospitalisation with atrial fi brillation was col-
lected from the Swedish Inpatient Registry.

Body surface area (BSA) in m2 was calculated by a 
standard formula based on weight and height. Women were 
divided into 4 groups according to BSA: 0.97-1.61, 1.61-
1.71, 1.71-1.82, and 1.82-3.02 m2.

During a maximum follow up of 33.6 years (mean, 16 
years), 7,001 women were hospitalised with atrial fi brilla-
tion at an average age of 49 years. Compared with women 
in the lowest BSA quartile, those in the second, third, and 
fourth (highest) quartiles had a 1.16, 1.55, and 2.61 times 
increased risk of atrial fi brillation, respectively, after adjust-
ment for age at fi rst pregnancy, diabetes, hypertension, and 
smoking.

“We found that bigger women have a greater risk of atrial 
fi brillation,” said Dr. Rosengren. “There was a stepwise el-
evation in risk with increasing body size. The group with the 
highest body surface area had nearly three times the risk as 
those with the lowest body surface area.”

BSA is infl uenced by both height and weight. Compared 
with women with the lowest BSA, those with the highest BSA 
were 9 cm taller (161 vs 170 cm), 28 kg heavier (54 vs 82 
kg), and had a higher body mass index (21 vs 28 kg/m2).

“Atrial fi brillation is the result of obesity-related metabolic 
changes but there is also a second cause,” said Dr. Rosen-
gren. “Big people -- not necessarily fat, but big -- have a 
larger atrium, which is where atrial fi brillation comes from. 
People with a bigger atrium have a higher risk of atrial fi bril-
lation.”

SOURCE: European Society of Cardiology
http://dgnews.docguide.com/big-women-have-nearly-3-fold-greater-risk-atrial-� brilla-
tion?overlay=2&nl_ref=newsletter&pk_campaign=newsletter

У крупных женщин 
есть почти 3-кратный 
больший риск развития 
мерцательной аритмии

MALAGA, Spain -- April 10, 2017 -- Согласно исследо-
ванию, представленному сегодня в EuroPrevent 2017, у 
крупных женщин есть почти трехкратный больший риск 
развития мерцательной аритмии (МА), чем у маленьких 
женщин.

«Ранее мы показали, что у мужчин, имеющих в 20 
лет большой размер тела и избыточный вес, к середи-
не жизни, увеличивается риск развития МА», сказала 
Annika Rosengren (MD, Sahlgrenska Academy, University 
of Gothenburg, Gothenburg, Sweden). «В данной работе 
мы исследовали влияние размер тела на риск развития 
МА у женщин».

Исследование включало 1522358 женщин с первой 
беременностью, средний возраст которых составил 28 
лет. Данные о вес в начале беременности, росте, воз-
расте, курении, сопутствующем сахарном диабете или 
гипертонии получены из Swedish Medical Birth Registry. 
Информация о госпитализации с МА была взята из 
Swedish Inpatient Registry.

Площадь поверхности тела (ППТ) в м2 высчитыва-
лась по стандартной формуле на основе веса и роста. 
Женщины были разделены на 4 группы согласно ППТ: 
0.97-1.61; 1.61-1.71; 1.71-1.82 и 1.82-3.02 м2.

В течение максимум 33.6 лет (в среднем 16 лет), 
7001 женщин были госпитализированы с МА (средний 
возраст составил 49 лет). После поправки на возраст 
в первой беременности, наличии диабета, гипертонии 
и курения, по сравнению с женщинами в самом низком 
квартиле ППТ: во вторых, третьих, и четвертых (самых 
высоких) квартилях, был повышенный риск развития МА 
в 1.16, 1.55, и 2.61 раз, соответственно.

Мы обнаружили, что крупные женщины имели самый 
высокий развития МА, сказала доктор Rosengren. «От-
мечалось пошаговое возвышение риска с увеличением 
их роста тела. Группа с самой большой ППТ имела риск 
развития МА в три раза выше, чем с самой маленькой 
ППТ».

На ППТ влияли как рост, так вес тела. По сравнению 
с женщинами с самой маленькой ППТ, те, с самой боль-
шой ППТ, были на 9 см выше (161 vs 170 см), на 28 кг 
тяжелее (54 vs 82 кг) и, имели большой ИМТ (21 vs 28 
кг/м2).

«Мерцательная аритмия – это результат метаболи-
ческих изменений, связанных с ожирением. Но, есть и 
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“Generally it’s better to be tall because you have less risk 
of stroke and heart attack, and better survival,” she added. 
“Taller people are often are better educated, have higher so-
cioeconomic status, and may have received better nutrition 
at a young age and in the womb. But in this case being tall is 
less desirable because it alters the structure of the heart in a 
way that may be conducive to atrial fi brillation.”

Dr. Rosengren pointed out that the absolute risk of atri-
al fi brillation in these young women, regardless of weight, 
height or BSA was very low (<0.5%).

“In general young women need not worry about their risk 
of atrial fi brillation, whatever their body size,” she said. For 
older women and men, being big could be an indicator that 
you are at increased risk of atrial fi brillation. In the clinic I 
have seen many big people with atrial fi brillation. If you are 
very tall, I think that it could be a good idea to avoid accu-
mulating excess weight. That would apply to both men and 
women”.

Key words: people, people, risk, atrial fi brillation, body 
surface area

вторая причина», сказала доктор Rosengren. «У крупных 
людей - не обязательно много жира, но имеется боль-
шое предсердие, из-за чего возникает МА». Люди с са-
мым большим предсердием имеют самый высокий риск 
развития МА».

«Обычно лучше быть высоким потому, что у Вас есть 
меньше риск развития инсульта и сердечного присту-
па и, больше шансов выжить», добавила она. «Более 
высокие люди, часто лучше образованы, имеют более 
высокий социально-экономический статус и, возможно, 
получали лучшую пищу в утробе матери, и молодом воз-
расте. Но, в данном случае, высоким быть менее жела-
тельно, т.к. это изменяет структуру сердца так, что может 
способствовать развитию МА».

Доктор Rosengren указала, что у этих молодых жен-
щин, независимо от веса, роста, или ППТ, абсолютный 
риск развития МА был очень низкий (< 0.5%).

«В общем, молодые женщины не должны волновать-
ся о риске развития МА, из-за их размера тела», сказа-
ла она. Для пожилых женщин и мужчин, большой рост 
вроде служит индикатором, повышенного риск МА. В 
клинике выявляется много крупных людей с МА. Если 
Вы очень высокий, я думаю, что вам надо стараться не 
накапливать лишний вес. Это относится как к мужчинам, 
так и к женщинам».

Ключевые слова: люди, крупные, риск, мерцатель-
ная аритмия, площадь поверхности тела

Перевод: зав. кафедрой госпитальной и поликлинической терапии КГМА – филиала ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России, д.м.н., проф. Сайфутдинова Р.Г.

A Case Report of Renal 
Sympathetic Denervation 
for the Treatment of 
Polymorphic Ventricular 
Premature Complexes: 
Expanding Horizons

as reported in: Kiuchi MG, Vitorio FP, da Silva GR, Paz LM, Souto GL. Medicine (Baltimore). 2015 
Dec:94(50):e2287. doi: 10.1097/MD.0000000000002287.
http://dgcases.docguide.com/case-report-renal-sympathetic-denervation-treatment-polymor-
phic-ventricular-premature-complexes?overlay=2&nl_ref=newsletter&pk_campaign=newsletter

Представлен случай 
симпатической 
денервации почки для 
лечения полиморфных 
желудочковых 
экстрасистол: расширяя 
горизонты

Premature ventricular complexes are very common, ap-
pearing most frequently in patients with hypertension, obe-
sity, sleep apnea, and structural heart disease.

Желудочковые экстрасистолы (ЖЭ) очень часто вы-
являются у пациентов с артериальной гипертензией, 
ожирением, ночным апноэ во сне и сердечными забо-
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Sympathetic hyperactivity plays a critical role in the de-
velopment, maintenance, and aggravation of ventricular 
arrhythmias. Recently, Armaganijan et al reported the rel-
evance of sympathetic activation in patients with ventricu-
lar arrhythmias and suggested a potential role for cathe-
ter-based renal sympathetic denervation in reducing the 
arrhythmic burden.

In this report, we describe a 32-year-old hypertensive 
male patient presenting with a high incidence of polymor-
phic premature ventricular complexes on a 24  hour Holter 
monitor. Beginning 1 year prior, the patient experienced 
episodes of presyncope, syncope, and tachycardia palpita-
tions. The patient was taking losartan 100  mg/day, which 
kept his blood pressure (BP) under control, and sotalol 160  
mg twice daily. Bisoprolol 10  mg/day was used previously 
but was not successful for controlling the episodes. The 
24  hour Holter performed after the onset of sotalol 160  mg 
twice daily showed a heart rate ranging between 48 (mini-
mum)-78 (average)-119 (maximum) bpm; 14,286 polymor-
phic premature ventricular complexes; 3 episodes of non-
sustained ventricular tachycardia, the largest composed of 
4 beats at a rate of 197 bpm; and 14 isolated atrial ectopic 
beats. Cardiac magnetic resonance imaging with gadolini-
um perfusion performed at rest and under pharmacological 
stress with dipyridamole showed increased left atrial internal 
volume, preserved systolic global biventricular function, and 
an absence of infarcted or ischemic areas.

The patient underwent bilateral renal sympathetic den-
ervation. The only drug used postprocedure was losartan 
25  mg/day. Three months after the patient underwent re-
nal sympathetic denervation, the mean BP value dropped 
to 132/86  mmHg, the mean systolic/diastolic 24  hour am-
bulatory BP measurement was reduced to 128/83  mmHg, 
and the 24  hour Holter monitor showed a heart rate ranging 
between 51 (minimum)-67 (average)-108 (maximum) bpm, 
854 polymorphic premature ventricular complexes, and no 
episodes of nonsustained ventricular tachycardia.

Key words: рremature ventricular complexes, polymor-
phic, treatment, renal sympathetic denervation

леваниями.
Симпатическая гиперактивность играет важную роль 

в развитии, поддержании и появлении ЖЭ.
Недавно, Armaganijan с соавт. сделали сообщение 

относительно симпатической активности у пациентов с 
желудочковыми аритмиями, и предположили потенци-
альную роль в уменьшении их возникновения и течении 
после катетерной симпатической денервации.

В этой работе мы описываем 32 летнего пациента, 
мужчину, гипертоника страдающего частыми полиморф-
ными ЖЭ, выявленными при 24 часовом Холтеровском 
мониторировании ЭКГ (ХолтерЭКГ). Годом ранее, паци-
ент имел эпизоды пресинкопе, синкопе и тахикардии. В 
связи с этим ему назначили losartan 100  мг/сут, который 
контролировал артериальное давление (АД) и sotalol 160  
мг два раза в сутки. Также ему был назначен Bisoprolol 
10  мг/сут, который оказался не эффективным в появле-
нии эпизодов синкопе. ХолтерЭКГ, проведенный после 
начала приема sotalol 160  мг два раза в день, показало 
следующие результаты: частота сердечных сокращений 
(чсс) располагалась между 48 (минимальное)-78 (сред-
нее)-119 (максимальное) ударов в минуту; количество 
полиморфных ЖЭ - 14,286; эпизоды неустойчивой же-
лудочковой тахикардии – 3 (самое большое - 4 при чсс 
197 уд/мин); изолированные предсердные экстраситолы 
- 14. МРТ сердца с гадолиниумом, осуществленная в по-
кое, и во время фармакологического теста с dipyridamole 
выявило увеличение объема левого предсердия, со-
хранную сократительную функцию желудочков, отсут-
ствие перенесенного инфаркта миокарда и наличие 
очагов ишемии.

Пациент подвергся билатеральной ренальной симпа-
тической денервации. После данной процедуры ему был 
назначен только losartan 25  мг/сут. Через 3 месяца по-
сле ренальной симпатической денервации, среднее АД 
снизилось до 132/86  мм рт.ст., среднее систолическое/
диастолической АД при амбулаторном суточном мони-
торировани АД (СМАД) снизилось до 128/83 мм рт.ст. По 
ХолтерЭКГ: чсс - между 51 (минимум)-67 (среднее)-108 
(максимум) уд/мин, полиморфных ЖЭ - 854, эпизодов 
желудочковой тахикардии не было.

Ключевые слова: желудочковые экстрасистолы, по-
лиморфные, лечение, ренальная симпатическая денер-
вация

Перевод: доцента кафедры госпитальной и поликлинической терапии КГМА – филиала 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, к.м.н. Сайфутдинова Р.Р.
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е-mail главного редактора д.м.н. проф. Сайфутдинова 
Рафика Галимзяновича – rgsbancorp@mail.ru  

2. К статье должно быть приложено официальное 
направление учреждения, в котором проведена рабо-
та, с визой руководителя

3. Объем оригинальных клинических статей, лекций, 
дискуссий, обзоров не должен превышать 10-12 стра-
ниц, краткие сообщения, случаи из практики - 3-4 стра-
ницы машинописного текста. 
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• УДК
• название статьи, которое должно быть информа-

тивным и достаточно кратким; 
• Ф.И.О. авторов; 

• адрес и полное название учреждения и отдела (ка-
федры, лаборатории), в котором выполнялась работа. 
Если все авторы статьи работают или учатся в одном уч-
реждении, можно не указывать место работы каждого 
автора отдельно.

• контактное лицо, ответственное за связь с редак-
цией автора: Ф.И.О. полностью, ученую степень и зва-
ние, основная должность (для практикующих врачей, 
работников учреждений здравоохранения); полный 
почтовый адрес (с индексом), контактный телефон, 
e-mail.

5. Статьи с оригинальными исследованиями должны 
содержать следующие разделы, четко разграниченные 
между собой: 1. Кратко, актуальность проблемы (вве-
дение): 2. «Цель исследования»; 3. «Материалы и ме-
тоды»; 4. «Результаты»; 5. «Обсуждение»; 6. «Выводы». 
Возможно объединение 4-го и 5-го разделов в один, 
т.е. «Результаты и обсуждение».

6. Реферат должен быть размером не более 1/3 
страницы на русском и английском языках. Обраща-
ем внимание авторов на необходимость составления 
качественных резюме для каждой статьи. В мире при-
нята практика отражать в авторских резюме краткое 
содержание статьи. В резюме должна быть сохранена 
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словосочетаний на русском и английском языках, кото-
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граммы, фотографии, таблицы) располагается в файле 
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ботулинических токсинов заключается в пресинап-
тической блокаде выброса ацетилхолина из нервной 
терминали периферического холинергического синап-
са [1].
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Взаимосвязь 
достижений высоких 
спортивных результатов 
со скоростью Na+-Li+-
противотранспорта в 
мембране эритроцита
Резюме. Актуальность проблемы. Использование 

генетических исследований для скрининга населения 
в плане выявления лиц, могущих показать высокие 
спортивные результаты, очень перспективно. Цель 
работы. Изучить взаимосвязь достижений высоких 
результатов в спорте и величин скорости Na+-Li+-
противотранспорта в мембране эритроцита для 
возможности прогнозирования спортивных успехов 
в популяции. Материал и методы. Функциональное 
состояние мембраны клетки оценивалось путем из-
учения скорости Na+-Li+-противотранспорта (Na+-
Li+-ПТ) в мембране эритроцита по М.Canessa (в ми-
кромолях Li на 1 литр клеток [эритроцитов] в час, 
далее в «мкМ Li»). Изучались средние величины этого 
показателя и проводился квартильный анализ. Иссле-
дование было проведено на 77 спортсменах высоких 
спортивных категорий (10 мастеров спорта между-
народного класса, 25 мастеров спорта, 27 кандидатов 
в мастера спорта, 15 перворазрядников). Результаты 
и обсуждение. Средние величины скорости Na+-Li+-
ПТ у спортсменов не отличались от средних величин 
в популяции (273±49 и 280±6 мкМ Li соответственно, 
р>0,05). У баскетболистов были наименьшие величи-
ны скорости Na+-Li+-ПТ – 189±25 мкМ Li, у тяжело-
атлетов – наибольшие – 328±17 мкМ Li. Спортсмены 
преимущественно относились ко II и III квартилям ве-
личин скорости Na+-Li+-ПТ, при этом мастера спор-
та международного класса имели величины III кварти-
ля величин скорости Na+-Li+-ПТ. Выводы. Имеется 
взаимосвязь между генетически детерминированным 
функциональным состоянием мембраны клетки, мар-
кируемым по величине скорости Na+-Li+-ПТ в мембра-
не эритроцита, и возможностью достижения высоких 
спортивных результатов. С позиции исследуемого 
фенотипа высококлассными баскетболистами могут 
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Correlation of the high 
sport results with the 
speed of Na+-Li+-
countertransport in the 
erythrocyte membrane

Abstract. Background. Use of genetic researches for 
screening of the population in respect of identifi cation of the 
persons able to show high sports results, it is very perspec-
tive. Aim. We wanted to study the relationship between high 
achievements in sport and the speed values of Na+-Li+-
countertransport in erythrocyte membrane to make it possi-
ble to predict successful sport performance in the population. 
Materials and methods. We examined cell membrane’s 
functional state by measuring the speed of Na+-Li+-coun-
tertransport in the erythrocyte membrane, using M. Canes-
sa's method (in micromoles of Li+ per 1 liter of erythrocyte 
cell per hour, further reffered to as «mKm Li»). We studied 
the mean values of this parameter and then performed the 
quartile analysis. The research was conducted on 77 ath-
letes of high sports categories (overall, 10 masters of sports 
of international class, 25 masters of sports, 27 candidates 
for master of sports and 15 athletes with the fi rst sport rank 
took part in our study). Results and discussion. Athletes’ 
mean values of Na+-Li+-countertransport were similar to the 
population’s ones (273±49 and 280±6 mKm Li respectfully, 
р>0,05). Basketball players had the lowest Na+-Li+-coun-
tertransport speed values – 189±25 mKm Li, weightlifters 
had the highest – 328±17 mKm Li. Considering the Na+-Li+-
countertransport speed values' quartiles, we must say that 
athletes mostly belonged to the II and the III quartiles, the 
latter being the most common one for the masters of sports. 
Conclusion. There is a relationship between the genetically 
determined cell membrane’s functional state, described by 
the Na+-Li+-countertransport speed in the erythrocyte mem-
brane, and the probability of getting high sport results. In 
accordance with the studied phenotype, a high-class bas-
ketball player is a person, who belongs to the I quartile of the 
Na+-Li+-countertransport speed values (in the erythrocyte 
membrane), meaning that their values are between 38 and 
203 mKm Li. A high-class weightlifter is a person, whose 
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быть лица, относящиеся к I квартилю величин скоро-
сти Na+-Li+-ПТ в мембране эритроцита, т.е. имеющие 
величины скорости Na+-Li+-ПТ в диапазоне 38-203 мкМ 
Li, высококлассными тяжелоатлетами, – соответ-
ственно, лица, относящиеся к III квартилю величин 
скорости Na+-Li+-ПТ, т.е. «находящиеся» в диапазоне 
272-345 мкМ Li. Исследование скорости Na+-Li+-ПТ це-
лесообразно проводить при «спортивном скрининге» 
населения, а также при отборе спортсменов, могущих 
достигнуть высоких спортивных результатов.

Ключевые слова: высококлассные спортсмены, 
Na+-Li+-противотранспорт, мембрана эритроцита.
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Na+-Li+-countertransport speed is in the range from 272 to 
345 mKm Li (it means he belongs to the III quartile). It can 
be very useful to measure Na+-Li+-countertransport speed 
while conducting population's «sport screening», or while 
choosing athletes, who can achieve high sport results.

Key words: sportsman, athletes, high-class, Na-Li-coun-
tertransport, erythrocyte membrane.

Contact person: 

Trifonov Ujra
k.m.s, docent of the Chair of Therapy of Kazan State Medical Academy for Postdegree Education, 11 Mushtary St., 

Kazan, Russian Federation, 420012, tel. (843) 236-21-70, e-mail: yuriitr@yandex.ru

Далее идет текст статьи
Актуальность проблемы. Цель работы. Материалы и методы. Результаты. Обсужде-
ние. Выводы.

1Trifanov J.E., 2Trifonova U.E.
1Kazan State Medical Academy. 11 Mushtary street, 420012 Kazan, Russia.
2Interregional Clinical Diagnostic Center. 35 Orenburgsky tract, 420078, Kazan, Russia.

Correlation of the high sport results with the speed 
of Na+-Li+-countertransport in the erythrocyte 
membrane

Пример оформления статьи на английском языке

Abstract. Background. Use of genetic researches 
for screening of the population in respect of identifi cation 
of the persons able to show high sports results, it is very 
perspective. Aim. We wanted to study the relationship be-
tween high achievements in sport and the speed values of 
Na+-Li+-countertransport in erythrocyte membrane to make 
it possible to predict successful sport performance in the 
population. Materials and methods. We examined cell 
membrane’s functional state by measuring the speed of 
Na+-Li+-countertransport in the erythrocyte membrane, us-
ing M. Canessa's method (in micromoles of Li+ per 1 liter of 
erythrocyte cell per hour, further reffered to as «mKm Li»). 
We studied the mean values of this parameter and then per-

formed the quartile analysis. The research was conducted 
on 77 athletes of high sports categories (overall, 10 mas-
ters of sports of international class, 25 masters of sports, 
27 candidates for master of sports and 15 athletes with the 
fi rst sport rank took part in our study). Results and discus-
sion. Athletes’ mean values of Na+-Li+-countertransport 
were similar to the population’s ones (273±49 and 280±6 
mKm Li respectfully, р>0,05). Basketball players had the 
lowest Na+-Li+-countertransport speed values – 189±25 
mKm Li, weightlifters had the highest – 328±17 mKm Li. 
Considering the Na+-Li+-countertransport speed values' 
quartiles, we must say that athletes mostly belonged to the 
II and the III quartiles, the latter being the most common one 
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for the masters of sports. Conclusion. There is a relationship 
between the genetically determined cell membrane’s functional 
state, described by the Na+-Li+-countertransport speed in the 
erythrocyte membrane, and the probability of getting high sport 
results. In accordance with the studied phenotype, a high-class 
basketball player is a person, who belongs to the I quartile of 
the Na+-Li+-countertransport speed values (in the erythrocyte 
membrane), meaning that their values are between 38 and 203 

mKm Li. A high-class weightlifter is a person, whose Na+-Li+-
countertransport speed is in the range from 272 to 345 mKm 
Li (it means he belongs to the III quartile). It can be very use-
ful to measure Na+-Li+-countertransport speed while conduct-
ing population's «sport screening», or while choosing athletes, 
who can achieve high sport results.

Key words: sportsman, athletes, high-class, Na-Li-counter-
transport, erythrocyte membrane.
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