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ВОРОНКООБРАЗНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ: 
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
1Апросимова С.И., 2Дударев В.А., 3Аксельров М.А., 1Киргизов И.В., 4Разин М.П., 5Сатывалдаев М.Н., 
4Скобелев В.А., 4Батуров М.А., 4Галанина А.В., 4Смирнов А.В. 

1ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления делами Президента РФ, Москва, 
Россия (121359, г. Москва, ул. Маршала Тимошенко, 15)
2ФГБОУ ВО Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-
Ясенецкого, Красноярск, Россия (660022, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, 1)
3ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет Минздрава России, Тюмень, Россия 
(625023, г. Тюмень, ул. Одесская, 54) 
4ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, д.112), e-mail: nauka@kirovgma.ru 
5ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1», Тюмень, Россия (625023, г. Тюмень, ул. Котовского, 55)

Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) – наиболее распространенная деформация грудной 
клетки. По-прежнему актуальным остается вопрос изучения качества жизни больных после операции.
Цель исследования: определить частоту выявляемых клинически и инструментально нарушений 
функции внутренних органов у детей с ВДГК до оперативного лечения в зависимости от степени де-
формации, а также этих параметров и качества жизни, субъективной оценки качества проведенной 
операции в послеоперационном периоде в зависимости от вида операции.
В исследование вошли результаты лечения 242 детей с ВДГК (I степени – 10,33%, II – 34,71%, III – 54,96%). 
Группа 1 – оперированные по Nuss (198), группа 2 – по Ravitch (19), группа 3 – по Тимощенко (25). До и по-
сле операции исследовались клинические данные и показатели ФВД, ЭКГ, ЭхоКГ. В отдаленном периоде 
оценивалось качество жизни по опроснику SF-36 и дополнительным авторским анкетам.
Средний возраст больных на момент операции составил 11,83±1,24 года. Отдаленные результаты оце-
нивались в среднем через 9,6 года после операции. У пациентов с I и II степенями деформации выявля-
лись жалобы на частые респираторные заболевания, повышенную утомляемость и одышку при физи-
ческой нагрузке. При III степени появляются жалобы на перебои ритма сердца и загрудинные боли. У 
некоторых детей с ВДГК I степени по данным ЭКГ выявляются метаболические изменения миокарда, 
гипертрофия левого желудочка. При II и III степени – синусовая брадикардия (тахикардия), экстраси-
столия, укорочение интервала PQ. У детей с III степенью отмечается нарастание рестриктивных нару-
шений ФВД с присоединением обструктивного механизма. В отдаленные сроки после торакопластики 
отмечаются восстановление индекса Тиффно во всех группах, восстановление проводимости сердечной 
мышцы, снижение метаболических нарушений в ней.
Качество жизни у детей с ВДГК до операции характеризовалось снижением физической и социальной 
активности, эмоционального статуса. При проведении сравнения результатов оперативного лечения 
в группах 1, 2, 3 были выявлены достоверные различия между ними. Качество жизни детей группы 1 
оказалось достоверно выше по физическим и социальным критериям.

Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки, качество жизни, оперативное лечение, дети.

PECTUS EXCAVATUM IN CHILDREN: EVALUATION OF LIFE QUALITY 
BEFORE AND AFTER OPERATIVE TREATMENT
1Aprosimova S.I., 2Dudarev V.A., 3Axel’rov M.A., 1Kirgizov I.V., 4Razin M.P., 5Satyvaldaev M.N., 4Skobelev V.A., 
4Baturov M.A., 4Galanina A.V., 4Smirnov  A.V.

1Central Clinical Hospital and Polyclinic, Moscow, Russia (121359, Moscow, Marshal Timoshenko St., 15)
2Krasnoyarsk State Medical University named after V.F. Voyno-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia (660022, 
Krasnoyarsk, Partisan Zheleznyak St., 1)
3Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya St., 54) 
4Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: nauka@kirovgma.ru
5Tyumen Regional Pediatric Clinical Hospital № 1, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Kotovsky St., 55)

Pectus excavatum (PE) is the most common deformation of the chest. But the study of the patients’ life quality 
after surgery remains a topical issue.
Aim. Determining the frequency of detection of various clinical and instrumental data in children with PE 
before surgery depending on the degree of deformity as well as these parameters and life quality, subjective 
evaluation of the quality of the performed operation in the postoperative period depending on the type of 
operation.
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The study included the results of treatment of 242 children with PE (I degree – 10,33%, II – 34,71%, III – 
54,96%). Group № 1 consisted of 198 patients operated by the method of Nuss, group № 2 comprised 19 patients 
operated by Ravitch method, group № 3 comprised 25 patients operated by Timoshchenko technique. Clinical 
data and data on the function of external respiration, ECG and cardiac ultrasound were studied in patients 
before and after surgery. In the post-operative period the patients’ quality of life was assessed according to the 
SF-36 questionnaire and additional questionnaires developed by the authors.
Most often the children were operated at the age of 11,83±1,24 years. Long-term results were evaluated in 
9,6 years after operative treatment. Patients with I and II degrees of deformation were found to complain of 
frequent respiratory diseases, increased fatigue and shortness of breath on physical exertion. Children with the 
third degree of deformity complained of heart rhythm disturbances and retro-sternal pains. Metabolic changes 
in the myocardium, left ventricular hypertrophy were detected in several children. Sinus bradycardia, sinus 
tachycardia, extra systole and shortening of the PQ interval were noted in children with the II and III degrees 
of deformation. There was an increase in restrictive violations of external respiration function combined with 
obstructive mechanism of ventilation failure in children with III degree of deformation. The restoration of 
Tiff eneau index, restoration of cardiac muscle conduction and reduction of metabolic disorders were noted 
after operation within a long-term period.
The life quality in children with PE before the operation was characterized by reduced physical and social 
activity and emotional status. Conducting a comparative analysis of the results of surgical treatment in 1, 2, 3 
groups valid diff erences were noted. The life quality of children in the fi rst group turned out to be signifi cantly 
higher in the physical and social aspects of functioning.

Key words: pectus excavatum, life quality, surgery, children. 

Актуальность
Воронкообразная деформация грудной клетки 

(ВДГК) встречается наиболее часто среди всех дефор-
маций грудной клетки. Согласно современным теори-
ям данное заболевание является проявлением синдро-
мов дисплазии соединительной ткани, обусловленных 
нарушением синтеза ткани на генетическом уровне. 
Частота встречаемости этого заболевания достигает 
до 2,3% в популяции [1, 2]. В настоящее время счи-
тается, что причиной формирования ВДГК является 
дисхондрогенез гиалинового реберного хряща, приво-
дящий к опережающему росту ребер и как следствие – 
к вдавлению грудины внутрь грудной клетки. 

Процесс дисхондрогенеза всегда носит систем-
ный характер. Так, ВДГК сочетается с патологиче-
ским кифозом у 8–25%, диспластическим сколиозом 
у 20–42% больных [3]. При помощи рентгенологиче-
ского и стабилометрического исследований установ-
лено, что у больных с ВДГК в 100% случаев имеются 
сопутствующие деформации позвоночника: сколиоз 
выявлен у 84%, остеохондропатия – у 6% и нарушение 
осанки – у 10% пациентов. Авторы, занимающиеся 
хирургическим лечением ВДГК, указывают на улуч-
шение статики позвоночника после коррекции [4–6]. 
Вместе с тем остается неясным частота и структура 
дегенеративно-дистрофических поражений позво-
ночника у пациентов с ВДГК, которые прямо влияют 
на качество жизни в более старшем возрасте.

Варианты оперативного лечения насчитывают 
более 40 авторских операций и более 60 модифика-
ций. На сегодняшний день мы практически отошли 
от методики Ravitch в силу ее травматичности (не-
смотря на ее эффективность). Хорошо себя зареко-
мендовала по совокупности показателей операция 
Тимощенко, но наиболее популярной на сегодняш-
ний день следует признать операцию Насса.

Тем не менее, в настоящее время актуальным 
остается вопрос изучения качества их жизни после 
радикальной торакопластики, т.е. в молодом и самом 
работоспособном возрасте. 

Цель исследования: определить частоту выяв-
ления различных клинических проявлений ВДГК, 
изменения показателей электрокардиографии (ЭКГ), 
эхокардиографии (ЭхоКГ), функции внешнего дыха-
ния (ФВД) у детей с ВДГК до оперативного лечения 
в зависимости от степени деформации, а также дина-
мики выявленных нарушений и субъективной оценки 
качества проведенной операции в послеоперацион-
ном периоде в зависимости от вида операции.

Материал и методы
Работа выполнена на базе детского хирурги-

ческого отделения ЦКБ, г. Москва, Краевого центра 
детской хирургии г. Красноярска, клиник детской хи-
рургии Тюменского и Кировского государственных 
медицинских университетов. Все пациенты (либо 
их законные представители) добровольно подписали 
информированное согласие на участие в исследова-
нии, обработку персональных данных и выполнение 
хирургического вмешательства. 

В работе представлен опыт лечения 242 детей 
с ВДГК за последние 20 лет. Распределение больных 
происходило по типу оперативного лечения: группу 
№ 1 составили 198 пациентов, оперированных по 
методике Nuss в возрасте 7–18 лет, группу № 2 со-
ставили 19 пациентов, оперированных по методике 
Ravitch в возрасте 14–18 лет, группу № 3 составили 
25 больных 6–14 лет, оперированных по Тимощенко. 
В работе использовалась классификация ВДГК по 
В.К. Урмонасу (1975), которая учитывает степень де-
формации, форму и стадию заболевания.

Таблица 1
Распределение больных по возрастным группам и степени ВДГК

 Возрастные периоды I ст. II ст. III ст. Всего
Школьный, 7–11 лет 17 (7%) 44 (18%) 38 (17%) 99 (42%)
Подростковый, 12–18 лет 8 (3%) 40 (17%) 95 (38%) 143 (58%)
Итого 25 (10%) 84 (35%) 133 (55%) 242 (100%)
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Во всех случаях ВДГК являлась врожденным 
пороком развития грудной клетки, проявившимся в 
возрасте от четырех лет и старше. 

На основании материалов медицинской доку-
ментации пациентов проведен анализ данных кли-
нических обследований до оперативного лечения. 
Оценивались данные следующих видов исследова-
ния: электрокардиограмма (ЭКГ), эхокардиограм-
ма (ЭхоКГ), спирометрия, рентгенография. В боль-
шинстве случаев регистрацию электрокардиограмм 
проводили в 12 общепринятых отведениях. Морфо-
функциональное состояние сердца оценивалось по 
данным метода эхокардиографии в В- и М-режимах 
по стандартной методике.

Всем детям проводилось исследование функции 
внешнего дыхания методом спирографии. Определя-
лись следующие функциональные параметры (рис.1): 
объем жизненной емкости легких (максимальный объ-
ем воздуха, выдыхаемого из легких при спокойном вы-
дохе после максимального глубокого вдоха – ЖЕЛ, %), 
объем форсированной жизненной емкости легких (мак-
симальный объем воздуха, выдыхаемого из легких при 
форсированном выдохе после максимально глубокого 
вдоха – ФЖЕЛ, %), объем форсированного выдоха за 
1 секунду (максимальный объем газа, выдыхаемого из 
легких за 1 с. при форсированном выдохе после мак-
симального глубокого вдоха – ОФВ1, %), пиковая объ-
емная скорость (ПОС, %), максимальная объемная ско-
рость воздуха на уровне выдоха 25% форсированной 
жизненной емкости (МОС25%), максимальная объемная 
скорость воздуха на уровне выдоха 50% форсированной 
жизненной емкости (МОС50%), максимальная объемная 
скорость воздуха на уровне выдоха 75% форсирован-
ной жизненной емкости (МОС75%), индекс Тиффно (от-
ношение объема форсированного выдоха за 1 с. к жиз-
ненной емкости легких, %).

Рис. 1. Спирометрические измерения, полученные 
в процессе форсированного выдоха

Не учитывались прерывистые кривые, возни-
кающие из-за кашля, неплотного контакта с трубкой, 
вариабельности усилий, а также кривые при продол-
жительности выдоха менее 1 секунды (рис. 2, 3).

Рис.2. Приемлемая спирограмма 

Рис. 3. Неприемлемая спирограмма 

Для оценки степени изменения показателей за 
границу условной нормы были использованы данные 
о повторяемости показателей кривой «поток-объем» 
для лиц в возрасте до 18 лет (табл. 2).

Таблица 2
Показатели кривой «поток-объем» (Клемент Р.Ф., 1987)

Показатель Группа сравнения, n=25 (M±m)
  ЧД (дв./мин.) 20,0±0,61
ЖЕЛ (%) 91,5±2,03
ФЖЕЛ (%) 92,2±4,01
ОФВ1 (%) 86,3±2,85
МОС25 (%) 84,4±3,71
МОС50 (%) 88,3±4,15
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МОС75 (%) 97,3±2,44
ПОС (%) 98,4±1,71
Индекс Тиффно 93,6±3,14

Рентгенография грудной клетки выполнялась в 
прямой и боковой проекциях. Исследование проводи-
лось для определения степени деформации грудной 
клетки, а при оперативном лечении воронкообразной 
деформации по методу Ravitch и Тимощенко – также 
для подбора размера титановой пластины и опреде-
ления мест ее фиксации. Степень деформации груд-
ной клетки определялась по грудинно-позвоночному 
индексу Гижицкой [7]. Для формирования сравни-
тельной шкалы оценки данных инструментальных 
методов исследования была сформирована группа 
сравнения из 25 детей без патологии скелета грудной 
клетки и органов грудной полости. 

Одним из широко используемых общих опрос-
ников является краткая форма Medical Outcomes 
Study Short Form (SF-36), разработанная J.E. Ware с 
соавт. в 1988 г. [8]. Всем пациентам были разосланы 
опросники SF-36 для оценки качества жизни паци-
ентов до и после оперативного лечения [9]. На мо-
мент опроса в отдаленном периоде после операции 
средний возраст больных составил 21 год (прошло в 
среднем 9,6 года после торакопластики). В них оце-
нивались 8 критериев эффективности лечения. До-
полнительные анкеты, разработанные нами, вклю-
чали прямые характеристики эффекта оперативного 

лечения и отражали течение адаптивного периода 
после оперативного лечения. 

Статистические расчеты выполнены на персо-
нальном компьютере с использованием приложения 
Microsoft Excel и пакета статистического анализа 
данных Statistica 5.1 for Windows (StatInc., USA). Уро-
вень статистической значимости был зафиксирован 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Наиболее часто дети оперировались в возрасте 

11,83±1,24 года (от 5 до 18 лет). Средний возраст ис-
следуемых на момент проведения анализа составил 
21,25±3,20 года (на момент сбора катамнестическо-
го анализа возраст достигал в отдельных случаях от 
6 до 20 лет). По данным наших центров, пациенты, 
оперированные по методике Nuss (198), по методике 
Ravitch (19), по Тимощенко (25), до операции имели 
следующие сопутствующие диспластические про-
явления. Так, у 77,3% имелась широкая переносица, 
у 65,9% – асимметрия длины пальцев ног, у 32,9% – 
аномалии уздечки языка, у 78,4% – сколиоз, у 15,0% 
– готическое небо, у 97,8% – нарушение осанки. 
Встречались и другие стигмы фенотипического про-
явления дисплазии соединительной ткани.

Таблица 3
Жалобы у детей с ВДГК в зависимости от степени деформации грудной клетки 

до оперативного лечения (n=242)

Жалобы I степень
(n=25)

II степень
(n=84)

III степень
(n=133) ВСЕГО

абс. % абс. % абс. % абс.
% от 

общего 
числа

Частые респираторные заболевания 4 16 20 23,8 18 13,53 42 17,35
Повышенная утомляемость, слабость 5 20 16 19,05 22 16,54 43 17,77
Одышка при физической нагрузке 3 12 15 17,86 30 22,56 48 19,83
Перебои сердечного ритма - - - - 6 4,51 6 2,48
Боли в сердце и грудной клетке - - 3 3,57 8 6,02 11 4,54

При I степени воронкообразной деформации у 
4 детей (16%) выявлялись частые респираторные за-
болевания, у 5 пациентов (20%) отмечались жалобы 
на повышенную утомляемость, у 3 детей (12%) воз-
никала одышка при физической нагрузке.

При анализе жалоб пациентов со II степенью 
деформации грудной клетки в анамнезе частые ре-
спираторные заболевания выявлялись у 20 детей 
(23,8%), жалобы на повышенную утомляемость воз-
никали у 16 детей (19,05%), одышка при физической 
нагрузке возникала у 15 детей (17,86%), боли в серд-
це и грудной клетке наблюдались у 3 детей (3,57%). 

У пациентов с III степенью деформации частые 
респираторные заболевания отмечались у 18 детей 

(13,53%), на повышенную утомляемость жаловались 
22 ребенка (16,54%), одышка при физической нагруз-
ке возникала у 30 детей (22,56%), перебои сердечного 
ритма отмечали 6 детей (4,51%), боли за грудиной от-
мечались у 8 детей (6,02%). 

Таким образом, у пациентов с I и II степенями 
деформации выявлялись жалобы на частые респи-
раторные заболевания, повышенную утомляемость 
и одышку при физической нагрузке. При III степени 
деформации у детей появляются жалобы на перебои 
ритма сердца и загрудинные боли.

Всем пациентам выполнялась ЭКГ. Наиболее 
частые изменения электрической активности сердца 
представлены в таблице 4. 
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Таблица 4
Изменения электрической активности сердца, выявленные при ЭКГ у детей 

до оперативного лечения (n=242)

Изменения

I степень
(n=25)

II степень
(n=84)

III степень
(n=133) ВСЕГО

абс. % абс. % абс. % абс.
% от 

общего 
числа

   Метаболические изменения миокарда 3 12 24 28,57 30 22,56 57 23,55
Гипертрофия левого желудочка 2 8 12 14,29 15 11,28 29 11,98
Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 1 4 6 7,14 8 6,02 15 6,2
Синдром преждевременной реполяризации 
желудочков 1 4 5 5,95 7 5,26 13 5,37

Синусовая брадикардия 1 4 3 3,57 3 2,26 7 2,89
Синусовая тахикардия - - 2 2,38 3 2,26 7 2,89
Экстрасистолия - - 1 1,19 3 2,26 4 1,65
Укорочение PQ - - 1 1,19 2 1,5 3 1,24

По результатам выполненной электрокардио-
графии у детей с I степенью воронкообразной дефор-
мации грудной клетки выявлены следующие измене-
ния: метаболические изменения миокарда у 3 детей 
(12%), гипертрофия левого желудочка у 2 детей (8%), 
также встречались единичные случаи неполной бло-
кады правой ножки пучка Гиса, синдром прежде-
временной реполяризации желудочков и синусовая 
брадикардия. У детей со II степенью деформации 
метаболические изменения миокарда выявлены у 24 
детей (28,57%), гипертрофия левого желудочка – у 12 
детей (14,29%), неполная блокада правой ножки пуч-
ка Гиса – у 6 детей (7,14%), синдром преждевремен-
ной реполяризации желудочков – у 5 детей (5,95%), 
встречались единичные случаи синусовой брадикар-
дии, синусовой тахикардии, экстрасистолия и уко-
рочение интервала PQ. При III степени деформации 
грудной клетки метаболические изменения миокарда 
выявлены у 30 детей (22,56%), гипертрофия левого 
желудочка – у 15 пациентов (11,28%), неполная бло-
када правой ножки пучка Гиса – у 8 детей (6,02%), 

синдром преждевременной реполяризации желу-
дочков – у 7 детей (5,26%), синусовая брадикардия, 
синусовая тахикардия и экстрасистолия были выяв-
лены в 3 наблюдениях (по 2,26%), у 2 детей (1,5%) 
отмечалось укорочение интервала PQ. 

Таким образом, наиболее часто у детей с ворон-
кообразной деформацией грудной клетки по данным 
электрокардиографии выявляются метаболические 
изменения миокарда (23,55%), гипертрофия левого 
желудочка (11,98%), неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса (6,2%) и синдром преждевременной репо-
ляризации желудочков (5,37%). При II и III степенях 
деформации также отмечаются синусовая брадикар-
дия, синусовая тахикардия, экстрасистолия и укоро-
чение интервала PQ. С увеличением степени дефор-
мации, а соответственно и с усилением дислокации 
сердца частота изменений электрической активности 
сердца возрастает.

Изменения, выявленные при проведении ЭхоКГ, 
отражены в таблице 5.

Таблица 5
Изменения, выявленные при ЭхоКГ у детей до оперативного лечения (n=242)

Изменения

I степень
(n=25)

II степень
(n=84)

III степень
(n=133) ВСЕГО

абс. % абс. % абс. % абс.
% от 

общего 
числа

Дополнительная хорда левого желудочка 7 28 14 16,67 18 13,53 39 16,12
Пролапс митрального клапана I степени 4 16 12 14,29 11 8,27 27 11,16
Пролапс митрального клапана II степени - - 4 4,76 6 4,51 10 4,13
Пролапс трикуспидального клапана - - - - 2 1,5 2 0,83

При проведении эхокардиографии было вы-
явлено, что среди пациентов с I степенью деформа-
ции грудной клетки дополнительная хорда левого 
желудочка выявлялась у 7 детей (28%), пролапс ми-
трального клапана I степени – у 4 детей (16%). Сре-
ди пациентов со II степенью деформации дополни-
тельная хорда левого желудочка выявлена у 14 детей 
(16,67%), пролапс митрального клапана I степени – 
у 12 детей (14,29%), пролапс митрального клапана 

II степени – у 4 пациентов (4,76%). При проведении 
эхокардиографии среди пациентов с III степенью 
деформации грудной клетки дополнительная хор-
да левого желудочка выявлена у 18 детей (13,53%), 
пролапс митрального клапана I степени – у 11 детей 
(8,27%), пролапс митрального клапана II степени – у 
6 пациентов (5,51%), пролапс трикуспидального кла-
пана – у 2 детей (1,5%). 

Таким образом, наиболее часто у детей с ВДГК 
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выявляются дополнительная хорда левого желудочка 
(16,12%) и пролапс митрального клапана I степени 
(11,16%). С увеличением степени деформации вы-
являются также пролапс митрального клапана II сте-

пени (4,13%) и пролапс трикуспидального клапана 
(0,83%). Наибольшие изменения выявлены у детей с 
воронкообразной деформацией грудной клетки при 
исследовании функции внешнего дыхания (табл. 6).

Таблица 6
Функциональные показатели системы внешнего дыхания у детей с ВДГК

до оперативного лечения (M±m)

Показатель Группа сравнения, 
n=25 ВДГК I ст., n=25 ВДГК II ст., n=84 ВДГК III ст., n=133

 ЧД (дв./мин.) 20±0,61 20,4±0,93 20,8±0,17 24±0,62*
ЖЕЛ (%) 91,5±2,03 76,2±2,65* 67,5±1,94* 58,8±2,48*
ФЖЕЛ (%) 92,2±4,01 78,5±3,24 68,9±1,89* 61,7±2,11*
ОФВ1 (%) 86,3±2,85 82,7±2,53 70,5±1,63* 41,2±2,04*
МОС25 (%) 84,4±3,71 73,1±3,57 48,7±1,75* 40,7±2,09*
МОС50 (%) 88,3±4,15 75,8±3,44 53,2±1,67* 43,3±2,15*
МОС75 (%) 97,3±2,44 89,2±2,39 59,6±1,71* 55,8±2,07*
ПОС (%) 98,4±1,71 92,9±2,41 64,5±1,88* 58,1±2,12*
Индекс Тиффно (ИТ) 93,6±3,14 105,4±3,98 102,3±2,89 66,7±2,38*

* p<0,05 при сравнении с группой сравнения

На спирограммах у детей с воронкообразной 
деформацией грудной клетки I степени достовер-
но снижается ЖЕЛ (76,2±2,65%), увеличивается ИТ 
(105,4±3,98%) при нормальных значениях ОФВ1 
(82,7±2,53%). Скоростные функциональные показа-
тели и частота дыхания достоверно не отличались от 
нормы. Такие изменения на спирограмме характерны 
для рестриктивного типа вентиляционных нарушений.

При II степени ВДГК достоверно снижаются 
ЖЕЛ (67,5±1,94%) и ФЖЕЛ (68,9±1,89%), а также 
скоростные функциональные показатели (МОС25 
48,7±1,75%, МОС50 53,2±1,67%, МОС75 59,6±1,71%, 
ПОС 64,5±1,88%). ИТ и частота дыхания достоверно 
не отличаются от нормальных показателей. Эти из-
менения говорят об усилении рестриктивных нару-
шений функции внешнего дыхания. 

У детей с III степенью воронкообразной де-
формации грудной клетки на фоне резкого снижения 
скоростных функциональных показателей (МОС25 
40,7±2,09%, МОС50 43,3±2,15%, МОС75 55,8±2,07%, 
ПОС 58,1±2,12%), ЖЕЛ (58,8±2,48%), ФЖЕЛ 
(61,7±2,11%) происходит снижение ИТ (66,7±2,38%), 

что говорит о смешанном, рестриктивно-обструктив-
ном типе нарушения функции внешнего дыхания.

Таким образом, при проведении спирографиче-
ского исследования отмечается нарастание рестрик-
тивных нарушений функции внешнего дыхания с 
присоединением у детей с III степенью деформации 
грудной клетки обструктивного механизма вентиля-
ционной недостаточности.

Следует определить критерии оценки эффек-
тивности, установленные при помощи анкеты SF-36, 
которая содержит 36 пунктов, поделенных на де-
вять разделов: физическое функционирование, ро-
левая деятельность, телесная боль, общее здоровье, 
жизнеспособность, социальное функционирование, 
эмоциональное состояние и душевное здоровье. 
Показатели каждого раздела варьируют между 0 и 
100, где 100 представляет полное здоровье, а раз-
делы могут быть объединены в две главные функ-
ции – душевную и физическую. SF-36 хорошо 
апробирован, широко используется, а нормативные 
показатели понятны для широких слоев населения.
Нами применялась русская версия опросника SF-36.

Таблица 7
Определение концепций здоровья при использовании опросника SF-36

Шкала Число 
пунктов Определение

PF (Physical Functioning).
Физическое функционирование 10 Возможность человека выполнять физическую нагрузку 

в течение своего обычного дня
RP (Role Physical).
Роль физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности

4 Физическая способность человека выполнять свою 
профессиональную работу

BP (Bodily Pain).
Физическая боль 2 Выраженность боли

GH (General Health).
Общее восприятие здоровья 5 Субъективная оценка общего состояния здоровья

VT (Vitality).
Жизнеспособность 4 Субъективная оценка настроения, энергичности, 

жизненных сил
SF (Social Functioning).
Социальная активность 2 Эмоциональная и физическая способность общаться 

с другими людьми



10

Вятский медицинский вестник, № 3(59), 2018

RE (Role Emotional).
Роль эмоциональных проблем 
в ограничении жизнедеятельности

3
Эмоциональная способность человека заниматься 
профессиональной работой 
или работой по дому (пенсионеры)

MH (Mental Health).
Психическое здоровье 5 Субъективная оценка эмоционального состояния

CH (Change Health).
Сравнение самочувствия 
с предыдущим годом

1 Изменения оценки здоровья в течение последнего года

Опрос проводился методом телефонного интер-
вью, письменного анкетирования и интерактивного 
онлайн-анкетирования. Также анкетирование про-
водилось и у 25 здоровых лиц. Полученные данные 
подвергнуты статистической обработке с расчетом 
достоверности различий.

Обследованные нами здоровые дети обнаружили 
высокую физическую активность, которая приближа-
лась к максимально возможной оценке, что в сравне-
нии с данными детей с ВДГК до операции (47,6±2,04) 
являлись достаточно контрастными показателями 
(табл. 8). Достаточно высоким был показатель RP, сви-

детельствующий о незначительной роли физических 
проблем в ограничении жизнедеятельности и ярко вы-
раженный у детей до операции 40,7±5,29. Также низка 
была выраженность болевых ощущений. Отмечался 
высокий уровень социальной активности, т.е. доста-
точная эмоциональная и физическая способность к 
общению с другими людьми. Показатели общего вос-
приятия здоровья (GH) и эмоциональной способности 
заниматься привычной деятельностью (RE) у детей до 
операции колебались в пределах достаточно низкого 
диапазона (несмотря на детский и подростковый воз-
раст) и составляли 57,2±4,87 балла соответственно. 

Таблица 8
Качество жизни у здоровых детей и оперированных по поводу ВДГК

Шкала Здоровые
(n=25)

До операции
(n=50)

Группа 1 
(n=198)

Группа 2
(n=19)

Группа 3 
(n=25)

PF – Физическая активность 98,5±1,06 47,6±2,04* 94,3±3,16* 91,5±3,13* 93,1±3,02*
RP – Роль физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности 96,3±2,3 40,7±5,29* 70,4±3,81* 64,4±3,31* 69,3±3,61*

BP – Физическая боль 96,4±3,30 40,3±3,12* 75,5±4,09* 69,8±3,17* 76,8±3,12*
GH – Общее восприятие здоровья 85,4±5,40 49,9±2,03* 78,9±2,03* 77,5±4,05* 78,8±1,88*
VT – Жизнеспособность 89,3±5,04 44,4±2,20* 84,4±4,60* 87,5±4,20* 85,5±3,76*
SF – Социальная активность 90,0±8,60 41,7±2,8* 86,7±2,8* 81,7±3,1* 84,2±2,7*
RE – Роль эмоциональных проблем 
в ограничении жизнедеятельности 92,2±11,8 57,2±4,87* 87,6±3,43* 80,2±3,81* 82,4±3,33*

MH – Психическое здоровье 90,2±6,28 40,3±1,60* 86,4±2,76* 79,6±2,36* 85,7±2,21*
CH – Сравнение самочувствия 
с предыдущим годом 67,5±6,40 30,9±2,21* 34,7±3,44* 30,3±2,56* 35,3±3,34*

*р<0,001 по сравнению с группой здоровых

При анализе данных между группами 1, 2, 3 
достоверной разницы не получено. Вне зависимо-
сти от вида оперативного лечения качество жизни 

у детей после оперативного лечения значительно 
улучшается. Что также подтверждается клинически 
(табл. 9). 

Таблица 9
Функциональные показатели системы внешнего дыхания у детей с ВДГК 

после оперативного лечения (M±m)

Показатель Группа 
сравнения, n=25 Группа 1, n=198 Группа 2, n=19 Группа 3, n=25

ЧД (дв./мин.) 20±0,61 20,1±0,37 20,3±0,22 20,2±0,34
ЖЕЛ (%) 91,5±2,03 84,3±3,32* 77,5±2,82* 81,3±3,07*
ФЖЕЛ (%) 92,2±4,01 88,6±3,45 88,3±2,54* 88,5±2,74
ОФВ1 (%) 86,3±2,85 84,6±3,23 80,4±2,54* 81,2±3,11
МОС25 (%) 84,4±3,71 83,4±2,65* 78,6±2,75* 79,9±2,53*
МОС50 (%) 88,3±4,15 85,6±4,45* 53,2±1,67* 66,8±3,32*
МОС75 (%) 97,3±2,44 93,4±3,29* 89,5±4,52* 91,4±2,89*
ПОС (%) 98,4±1,71 94,6±1,51* 94,7±1,58* 94,7±1,61*
Индекс Тиффно 93,6±3,14 95,4±3,98 101,5±2,89 97,1±3,86

* p<0,05 при сравнении с группой сравнения
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Таким образом, при проведении спирографи-
ческого исследования отмечается стабилизация и 
восстановление рестриктивных нарушений функции 
внешнего дыхания у детей с ВДГК после оперативно-
го лечения и ликвидация обструктивного механизма 
вентиляционной недостаточности, что подтверждает 
восстановление ИТ (95,4–101,5%) во всех группах 
исследования. Что касается данных ЭКГ исследова-
ния – можно сказать о восстановлении проводимо-
сти сердечной мышцы, уменьшении метаболических 

нарушений в ней, восстановлении ритма, снижении 
перегрузки правых отделов сердца. Существенных 
изменений ЭхоКГ не получено.

Наиболее значимые различия между пациента-
ми, перенесшими миниинвазивную торакопластику по 
Nuss, по Ravitch и по Тимощенко, отмечались в первые 
месяцы после операции, что удалось определить при 
помощи адаптированной анкеты под данную группу 
пациентов. Эта анкета состоит из 4-х модулей, шкала 
оценки составляла максимально 100 баллов (табл. 10). 

Таблица 10
Оценка критериев качества проведенного лечения (M±m)
Шкала Группа 1, n=198 Группа 2, n=19 Группа 3, n=25

Течение послеоперационного периода с 1 месяца 
до 1 года 84,4±7,32 79,5±4,62 85,1±6,21

Состояние внутренней самооценки 91,6±4,55 89,5±3,54 88,9±3,35
Адаптация в социальной среде 94,6±2,31 90,5±2,41 91,1±2,61
Степень косметического эффекта 93,8±2,35 68,1±1,75 79,3±2,02

Пациентов после оперативного лечения бес-
покоили в большей степени чувство дискомфорта за 
грудиной, боли в области послеоперационной раны 
в раннем послеоперационном периоде и косметиче-
ский дефект в отдаленном периоде. 

Заключение
Таким образом, качество жизни у детей с ВДГК 

до операции было снижено по всем шкалам опросни-
ка SF-36 и показателям клинического и инструмен-
тального обследования. У таких детей снижены фи-
зическая и социальная активность, эмоциональный 
статус, субъективные оценки эмоционального состо-
яния, настроения и в целом общего состояния здоро-
вья. Опросник SF-36 оказался высокочувствитель-
ным инструментом для анализа снижения качества 
жизни у детей с данным заболеванием как раскры-
вающий психоэмоциональный статус пациента. А он 
(в свою очередь) иногда игнорируется родителями и 
врачами при решении вопроса об оперативном ле-
чении. Зачастую такие пациенты достаточно заком-
плексованы и чувствуют себя «изгоями» в школьной 
среде из-за своего дефекта. 

При проведении сравнительного анализа ре-
зультатов оперативного лечения детей с ВДГК мало-
инвазивным способом по методике Nuss и открыты-
ми по методике Ravich и Тимощенко были выявлены 
достоверные различия между группами. Качество 
жизни детей первой группы оказалось достоверно 
выше как по общему баллу, так и по аспектам физи-
ческого, социального и ролевого функционирования.
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АНАЛИЗ РЕЦИДИВОВ ПАХОВЫХ ГРЫЖ ПОСЛЕ НЕНАТЯЖНОЙ 
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В статье приведен анализ результатов оперативного лечения 510 больных с паховыми грыжами. 
Целью данного исследования являлось изучение причин возникновения рецидивов паховых грыж по-
сле ненатяжной герниопластики по Лихтенштейну. Материалом явились истории болезней, а также 
результаты осмотра 410 (80,3%) и телефонный опрос 100 (19,6%) больных в различные сроки после-
операционного периода. 
Рецидивы возникли у 4 пациентов (0,8%), что значительно ниже количества рецидивов после «натяж-
ных» способов герниопластики паховых грыж – в сравнении с литературными данными. Причинами 
рецидивов представляются технические погрешности в ходе оперативного вмешательства – неправиль-
ный подбор размера эндопротеза, ошибки при раскрое сетки, неадекватная или недостаточно прочная 
ее фиксация к анатомическим структурам пахового канала. Таким образом, пути профилактики реци-
дивов паховых грыж при пластике по Лихтенштейну – подбор оптимального размера сетки, грамотный 
ее раскрой и фиксация.

Ключевые слова: паховая грыжа, ненатяжная герниопластика по Лихтенштейну, рецидив.

ANALYSIS OF INGUINAL HERNIA RECURRENCE AFTER 
LIECHTENSTEIN TENSION-FREE HERNIOPLASTY
1Gaar E.V., 2Gaar V.G., 1Protsenko D.S., 2Fetisov V.A., 2Shevchenko A.A.

1Clinical Hospital at Kirov railway station of Russian Railways, Kirov, Russia (610001, Kirov, Oktyabrski Ave, 151)
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf18@kirovgma.ru

The article analyzes the results of surgical treatment of 510 patients with inguinal hernia. 
The purpose was to study the cause of recurrent hernia after Liechtenstein hernioplasty. The material included 
patient history, as well as the results of the examination of 410 patients (80,3%) and a telephone survey of 100 
(19,6%) patients at diff erent time of the postoperative period. 
Relapses occurred in 4 patients (0,8%), which is signifi cantly lower than the number of relapses after the 
«straining» methods of hernioplasty of inguinal hernias – in comparison with the literature data. The reasons 
for recurrence may be the wrong size of endoprosthesis, errors in cutting the mesh, inadequate fi xation of the 
mesh to the anatomical structures of the inguinal canal.
Thus, the ways of preventing the recurrence of inguinal hernias with plastic according to Liechtenstein – the 
selection of the optimal size of the grid, literate its cutting and fi xing.

Key words: inguinal hernia, Liechtenstein non-tightened hernioplasty, relapse.

Введение
Внедрение в широкую практику операции по 

способу Лихтенштейна при паховых грыжах при-
вело к ощутимому улучшению результатов лечения. 
В частности, в разы уменьшилось количество реци-
дивов после операций. Но при этом полностью из-
бежать рецидивов не удается до сих пор. По литера-
турным данным повторное возникновение паховых 
грыж после эндопротезирования пахового канала 
разнится от 1,2% до 9,9% (1–5). Выявление причин 
рецидивов грыж после пластики по Лихтенштейну 
является важной задачей современной герниологии.

Цель работы: проанализировать причины и ха-
рактер рецидивов паховых грыж у пациентов, опери-
рованных по методике Лихтенштейна.

Материал и методы
Изучены истории болезни 510 больных, опери-

рованных в хирургическом отделении НУЗ Отделен-

ческая клиническая больница на ст. Киров в период 
с 2009-го по 2017 год, а также 4 истории повторно 
госпитализированных в связи с возникшими реци-
дивами. Среди них мужчин было 486 (95,3%), жен-
щин – 24 (4,7%). Возраст больных варьировал от 19 
до 78 лет. Средний возраст больных составил 46 лет.

Результаты и их обсуждение
Все пациенты были оперированы в плановом 

порядке по поводу паховых грыж с имплантацией 
различных сетчатых эндопротезов по Лихтенштей-
ну. Использовались полипропиленовые протезы 
6×11 см, 10×15 см Этикон и Линтекс, а также эндо-
протезы Ультрапро 6×11 см Этикон. 

По поводу рецидивов после операций с приме-
нением различных натяжных методик герниопласти-
ки оперировано 48 (9,4%) больных, при этом 10 из 
них были ранее оперированы дважды.

Операции выполнялись по стандартной мето-
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дике, грыжевой мешок выделялся до шейки, проши-
вался у основания кисетным швом и вправлялся в 
брюшную полость. При значительных размерах гры-
жевого мешка (пахово-мошоночные грыжи), а также 
при выраженных сращениях с элементами семенного 
канатика, выполнялось вскрытие и иссечение его на 
уровне шейки. Сетчатый эндопротез помещался под 
семенной канатик (или круглую связку матки) на по-
перечную фасцию и фиксировался полипропиленовой 
нитью 2-0 к лонному бугорку, паховой связке и к сухо-
жильной части внутренней косой и поперечной мышц 
живота. При выраженной несостоятельности или раз-
волокненности поперечной фасции последняя пред-
варительно восстанавливалась наложением непре-
рывного шва рассасывающимся шовным материалом 
с атравматической иглой.

В послеоперационном периоде больным пред-
писывался постельный режим непосредственно в 
день операции. Ходить разрешалось с утра следую-
щего дня. Антибиотикотерапия не применялась, вы-
полнялась лишь антибиотикопрофилактика – внутри-

венное введение препарата цефалоспоринового ряда 
за 30 минут до операции.

В различные сроки послеоперационного периода 
осмотрено 410 (80,4%) больных. Эта группа пациен-
тов относится к работникам ОАО РЖД, их родствен-
никам и пенсионерам, прикрепленным к поликлинике 
НУЗ Отделенческая больница на ст. Киров. В связи с 
этим они осматриваются ежегодно на профосмотрах. 
В течение 8 лет после операции осмотрено 80 паци-
ентов (15,7%), в течение 5 лет – 255 (50,0%), в течение 
3-х лет – 54 (10,5%), через 1 год – 21 пациент (4,1%). 
Среди этой группы больных выявлено 4 рецидива.

Еще 100 пациентов, прикрепленных к другим 
поликлиникам Кирова, а также иногородние паци-
енты тестированы по телефону на предмет наличия 
рецидива. При этом данных за рецидив ни у одного 
из этих пациентов не установлено.

Таким образом, в различные сроки после опе-
рации выявлено 4 рецидива, что составило 0,8% от 
общего числа пациентов. Все пациенты с рецидива-
ми – мужчины (таблица).

Таблица
Частота и количество рецидивов в различные сроки после операций

Сроки после операции Количество рецидивов
1 год 2
3 года 1
5 лет 1

Все пациенты с выявленными рецидивами были 
оперированы повторно. На операциях выявлены сле-
дующие локализации грыжевых ворот в паховом 
промежутке:

- у 2-х пациентов край сетки отошел от лонно-
го бугорка. У обоих рецидив возник в течение 1 года 
после операции. В ходе повторной операции у дан-
ных пациентов выполнялось выделение грыжевого 
мешка до шейки, мешок вскрывался, содержимое его 
вправлялось в брюшную полость. После этого гры-
жевой мешок в обоих случаях был ушит и отсечен. 
Край сетки заново фиксировался к лонному бугорку;

- у 1 пациента (через 5 лет после первичной 
операции) дефект выявлен в области внутреннего па-
хового кольца из-за неадекватного раскроя сетчатого 
эндопротеза в этой области – был сделан избыточный 
вырез на сеточке для семенного канатика. В данном 
случае грыжевой мешок выделен до шейки, прошит 
кисетным швом и инвагинирован в брюшную по-
лость. Поверх прежнего эндопротеза уложен новый – 
Ультрапро 6×11 см с адекватным раскроем в области 
внутреннего пахового кольца. Протез фиксирован ни-
тью пролен 2-0 к паховой связке и краям внутренней 
косой и поперечной мышц живота;

- еще в одном случае рецидива (через 3 года по-
сле грыжесечения по Лихтенштейну) грыжевой ме-
шок выходил из-под медиального края сеточки в месте 
ее фиксации к паховой связке. При этом край сеточки 
отошел от паховой связки в средней ее трети – уча-
сток непрерывного полипропиленового шва был слабо 
фиксирован к тканям связки. При повторной операции 
выполнено тщательное выделение паховой связки по 
всей ее длине, старый проленовый шов удален, край 
эндопротеза выделен из спаек и вновь фиксирован к 
паховой связке нитью пролен 2-0.

Выводы
1. Причины рецидивов после ненатяжной гер-

ниопластики связаны в основном с погрешностями 
при фиксации и раскрое сетчатого эндопротеза.

2. Пути профилактики рецидивов паховых 
грыж при пластике по Лихтенштейну – подбор опти-
мального размера сетки применительно к паховому 
промежутку пациента, правильный раскрой сетки и 
тщательная ее фиксация к анатомическим структу-
рам пахового канала.
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ул. Ленина, 18)
В статье представлены анализ динамики за 2006–2017 гг. и прогноз общей и первичной заболеваемости 
мочекаменной болезнью в Кировской области в сравнении с Нижегородской областью и обобщающими 
данными по Приволжскому федеральному округу и Российской Федерации. Для анализа использова-
лись данные официальных статистических сборников Министерства здравоохранения РФ и Киров-
ской области. За весь анализируемый период в Кировской области установлены стабильно низкие уров-
ни заболеваемости. Прицельный анализ эпидемиологической ситуации в регионе позволил определить 
значимое снижение уровней первично выявленного уролитиаза в городе Кирове относительно районов 
области. Причиной данного явления может быть недостаточная выявляемость этого заболевания, что 
требует дальнейшего изучения ресурсного обеспечения и деятельности амбулаторных подразделений 
урологической службы. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, общая и первичная заболеваемость, город Киров, Кировская область.
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In this article the analysis of changes over the years 2006–2017 and forecast of prevalence and incidence of 
urolithiasis in the Kirov region in comparison with the Nizhny Novgorod region and summarizing data of 
the Volga Federal district and the Russian Federation is presented. Data from offi  cial statistical sourcebook 
of the Ministry of health of the Russian Federation and the Kirov region were used for the analysis. In the 
Kirov region during the whole given period of time consistently low levels of morbidity were determined. A 
targeted analysis of the epidemiological situation in the region allowed to determine a signifi cant decrease in the 
levels of incidence of urolithiasis in the city of Kirov versus the districts of the Kirov region. The cause of this 
phenomenon may be insuffi  cient detection of the disease, which requires further study of the resource support 
and activities of outpatient units of the urological service.

Key words: urolithiasis, prevalence and incidence, Kirov city, Kirov region.

Введение 
Мочекаменная болезнь (МКБ, уролитиаз) – 

одно из наиболее частых заболеваний мочевыдели-
тельной системы, занимает третье место в структуре 
урологической заболеваемости после воспалитель-
ных неспецифических заболеваний почек и моче-
вых путей и болезней предстательной железы [1]. 
МКБ также лидирует по частоте госпитализаций, 
в том числе по экстренным показаниям. Пациенты 
с МКБ составляют 30–40% контингента урологи-
ческих стационаров [2]. МКБ чаще проявляется у 
мужчин при гендерном соотношении 1,25:1 и в тру-
доспособном возрасте – 40–50 лет, что определяет 
высокую социально-экономическую значимость 
данного заболевания [3, 4]. 

Распространенность МКБ существенно варьи-
рует в разных странах – от 3–9% в Азии и Европе до 

13–20% в Северной Америке и Саудовской Аравии 
[5–7]. В России в 2014 г. уровень заболеваемости 
МКБ составил 578,8 на 100 тыс. всего населения, со 
значительным колебанием по регионам – от 287 в 
Ленинградской области до 1226 в Алтайском крае 
[8]. Эндемичными по МКБ регионами также опре-
делены бассейны Дона и Камы, районы Северного 
Кавказа, Урала, Поволжья, юга России и Крайне-
го Севера. В составе Приволжского федерального 
округа (ПФО) самый высокий показатель заболева-
емости отмечался в Республике Мордовия – 794,6, 
самый низкий – в Кировской области – 441,9 [9].

В последние десятилетия во всем мире отме-
чается прогрессивный рост заболеваемости МКБ. В 
РФ в 2014 г. по отношению к 2002 г. заболеваемость 
повысилась на 31%, среднегодовой прирост показа-
теля составил 3–4%. Первичная заболеваемость в 
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этот период росла менее интенсивно (≥ 2% в год), 
достигнув к 2014 г. суммарного прироста 22% [8]. 

К фундаментальным причинам отрицательной 
динамики относят изменение образа жизни и пита-
ния людей, отразившееся в эпидемии метаболиче-
ского синдрома [10, 11], и глобальные климатические 
изменения [12]. Высокая вариабельность уровней 
заболеваемости в различных регионах РФ также мо-
жет быть связана с организационными недостатка-
ми амбулаторного звена урологической службы, что 
свидетельствует об актуальности региональных эпи-
демиологических исследований МКБ, необходимых 
для оптимизации медицинской инфраструктуры, по-
вышения эффективности диагностики, лечения, пер-
вичной и вторичной профилактики (метафилактики) 
и снижения бремени ассоциируемых с МКБ социаль-
но-экономических потерь.

Целью настоящего исследования явился анализ 
эпидемиологической ситуации по МКБ в Кировской 
области.

Материал и методы
Эпидемиологическое исследование МКБ про-

ведено на территории административного центра – 
г. Киров (среднегодовая численность населения – 
527329,6 человека) и 29 районов Кировской области 
(КО) – 1342835,7 человека, входящих в состав ПФО, 
включающего также Нижегородскую область (НО). 
Для сравнительного анализа показателей заболевае-
мости МКБ по 4 административным территориям – 
КО, НО, ПФО и РФ в целом использовались матери-
алы статистических сборников ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 
МЗ РФ «Заболеваемость всего населения России» за 
2006–2016 гг. и Кировского областного «Медицин-
ского информационно-аналитического центра» за 
2007–2017 гг. В последнем источнике статистические 
данные приведены раздельно для г. Кирова и районов 

КО, без учета ведомственных и федеральных меди-
цинских организаций, что позволило более углублен-
но изучить эпидемиологическую ситуацию по МКБ.  

При сравнении двух рядов данных по их сред-
ним (М) и относительным величинам (Р) и значениям 
стандартных отклонений от средней / относительной 
величины (±mМ / ±mР) использовали соотнесение 
величин по t-критерию Стьюдента. Полученные ре-
зультаты сравнивались с табличными величинами с 
учетом степеней свободы, различия считались досто-
верными при уровне значимости р<0,05. 

Для оценки динамических рядов применили 
стандартные базисные и цепные показатели – при-
рост, средний темп прироста (%). Прогноз заболева-
емости на 2 и 4 года (шага) составили при помощи 
аналитического выравнивания ряда (метод сколь-
зящей средней) с построением уравнения линейной 
аппроксимации и линий тренда, с расчетом вели-
чины достоверности аппроксимации (коэффициент 
регрессии – R2), отражающей близость значения 
линии тренда к фактическим данным (чем величина 
R2 ближе к 1, тем достовернее прогноз). Обработка 
данных проводилась с применением специализиро-
ванных пакетов прикладных программ SPSS 13.0 и 
STATISTICA 6.0.

Результаты и их обсуждение
Сравнение средних значений за 2006–2016 гг. 

по 4 административным территориям показало наи-
более высокий уровень общей заболеваемости МКБ 
в НО – 593,1 и РФ – 587,9 на 100 тыс. всего насе-
ления (р=0,116) (таблица). Далее по убывающей 
следовал показатель ПФО – 546,3 и самый низкий 
показатель КО – 393,1 ‰๕๕๕. Разность показателей 
была статистически значимой (р≤0,001) между КО 
и РФ, КО и ПФО и КО и НО, а также между РФ и 
ПФО, НО и ПФО. 

Таблица 
Средние уровни и показатели динамики 

общей и первичной заболеваемости МКБ в РФ, ПФО, НО и КО за 2006–2016 гг. 
(по данным статистических сборников МЗ РФ; на 100 000 всего населения)

Показатели РФ ПФО КО НО

Общая заболеваемость, M±m 587,9±3,00 546,3±1,35 393,1±3,26 593,1±1,35

Прирост к 2016 г., %  24,0 24,8 31,1 41,9

Средний темп прироста, % 2,2 2,3 2,8 4,1

Первичная заболеваемость, M±m 141,6±1,89 155,2±3,84 94,3±2,82 195,9±2,43

Прирост к 2016 г., %  10,3 12 5,8 8,2

Средний темп прироста, % 1,0 1,3 1,2 0,0

При анализе динамики общей заболеваемости 
МКБ установлено, что в КО за весь период наблюде-
ния уровни были стабильно снижены в 1,4–1,5 раза 
по отношению к остальным территориям, не дости-
гая значения – 400 случаев на 100 тыс. населения 

(рис. 1). Только в 2016 г. заболеваемость превысила 
данный порог, составив 410,6±5,61 ‰๕๕๕, однако в том 
же году показатели других сравниваемых территорий 
приблизились к отметке 600 ‰๕๕๕, обеспечив суще-
ственный разрыв по сравнению с КО (р<0,001). 
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Рис. 1. Динамика и прогноз общей заболеваемости МКБ в РФ, ПФО, КО и НО 
(на 100 тыс. всего населения, линейный тренд до 2020 г.)

Наибольшая динамика заболеваемости с 2006-го 
по 2016 г. из числа анализируемых территорий от-
мечена в НО, где прирост показателя составил 42% 
при среднегодовом темпе 4,1%. В РФ и ПФО прирост 
уровня был практически равным – 24–25%, увеличи-
ваясь ежегодно на 2,2–2,3%. КО по динамике заняла 
срединное положение, к 2016 г. показатель возрос на 
31%, средний темп прироста был 2,8%. 

По линейному тренду с высокой степенью до-
стоверности прогноза (R2 = 0,93–0,99) наиболее 
высокая заболеваемость в 2020 г. ожидается в НО 

– 714,4 (прирост по отношению к 2016 г. – 20%), в 
КО уровень повысится до 448,2 ‰๕๕๕ (+9,2%). По-
казатели ПФО и РФ в целом со  статистически рав-
ного уровня 2016 г. (598,5 ‰๕๕๕) возрастут до 654,8 
(+9,4%) и 645,5 ‰๕๕๕ (+7,9%) соответственно. 

Анализ средних уровней первичной заболевае-
мости МКБ за те же годы позволил установить значи-
тельное превышение показателя НО – 195,9, в срав-
нении с ПФО – 155,2 (р<0,001), РФ – 141,6 (р<0,001) 
и более чем в 2 раза в сравнении с КО – 94,3 (р<0,001) 
(таблица, рис. 2).

Рис. 2. Динамика и прогноз первичной заболеваемости МКБ в РФ, ПФО, КО и НО (на 100 тыс. всего 
населения, линейный тренд до 2020 г.)
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В течение всего анализируемого периода часто-
та впервые выявленных случаев МКБ в КО варьиро-
вала на достаточно низком уровне – 85–95 случаев 
на 100 тыс. населения, только в 2010–2011 гг. и в 
2016 г. значение показателей немногим превысило 
100 ‰๕๕๕. К 2016 г. в сравнении с 2006 г. показатель 
увеличился на 6% при среднем темпе прироста 1,2%. 
Подъем первичной заболеваемости также отмечен в 
НО – в 2009–2010 гг. и в 2013–2015 гг., когда уровни 
возросли свыше 200 ‰๕๕๕. Суммарный прирост по-
казателя НО к 2016 г. составил 8%, и из-за сильной 
вариабельности уровней средний темп прироста ока-
зался нулевым. Колебание значений показателей РФ 
и ПФО за анализируемый период времени было не 
существенным, динамика характеризовалась посту-
пательным ежегодным приростом на 1% в РФ и 1,3% 
в ПФО, рост показателей к 2016 г. составил 10–12%. 

Прогнозирование динамики первичной за-
болеваемости МКБ показало наиболее значимое 
ее повышение к 2020 г. в НО – до 229,9 (+18,6% к 
уровню 2016 г.), ПФО – до 184,0 случая (+11,1). В 
РФ в целом прогнозируется менее существенный 
прирост показателя – до 158,5 ‰๕๕๕ (+6,8%). В КО 
с достаточно высокой вероятностью прогноза (R2 = 
0,864) ожидается понижение первичной заболевае-

мости МКБ (– 6,9% от уровня 2016 г.), показатель 
составит 96,6 ‰๕๕๕.  

Раздельное изучение статистической информации 
по г. Кирову и районам КО позволило выявить опреде-
ленные тенденции заболеваемости МКБ в регионе (рис. 
3). Сравнение уровней общей заболеваемости между 
городом и районами области по отдельным годам за пе-
риод 2007–2017 гг. статистически значимого различия 
не выявило (р>0,05), однако усредненные за те же годы 
показатели, равные 412,1 в городе и 383,5 в районах об-
ласти, различались существенно (р=0,006). 

За анализируемый период в городе общая забо-
леваемость характеризуется подъемом в 2009–2011 гг., 
относительным спадом в 2014–2015 гг., после которо-
го снова отмечается рост показателя до 427,3 ‰๕๕๕ в 
2017 г. За счет сильного колебания уровней средний 
годовой прирост показателя составил 1%, суммарный 
по отношению к 2007 г. – 13,6%, прогнозный уровень 
2019 г. – 437,5 ‰๕๕๕ (+ 2,4% к  уровню 2017 г.). В рай-
онах КО колебание уровней заболеваемости выраже-
но слабее, динамика характеризуется низким средним 
темпом прироста (0,03%), составившим в сумме 30,0% 
относительно 2007 г. По прогнозу к 2019 г. ожидается  
больший по сравнению с городом прирост показателя 
до 449,7 ‰๕๕๕ (+ 4,6% к  уровню 2017 г.).
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Рис. 3. Динамика общей и первичной заболеваемости МКБ в г. Кирове и районах Кировской области 
за 2007–2017 гг. 

В отношении первичной заболеваемости про-
сматриваются более четкие тенденции. Разность по-
казателей между городом и районами области досто-
верна почти по всем сравниваемым годам (р≤0,05), 
кроме 2010–2011 гг. (р>0,05). Усредненный за 11 лет 

городской показатель, составивший 66,8 ‰๕๕๕, ока-
зался в 1,4 раза меньше районного (р≤0,001). В горо-
де уровень заболеваемости 2017 г. по отношению к 
2007 г. сократился на 12,1% при среднегодовом тем-
пе убыли – 0,01%, варьирование уровней выражено 
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сильнее, чем в районах, где динамика представлена 
меньшим приростом показателя (+7,7%)  со средним 
темпом 0,01% в год. 

Прогноз на 2019 г. показал ожидаемое сниже-
ние первичной заболеваемости в городе до 54,3 ‰๕๕๕ 
(– 2,8% от уровня 2017 г.), в районах – незначитель-
ное  повышение  – до 96,5 ‰๕๕๕ (+1,4%).

Выводы
1. Изучение эпидемиологической ситуации по 

МКБ в КО в динамике за 2006–2016 гг., проведен-
ное в сравнительном аспекте с НО и обобщающи-
ми показателями ПФО и РФ, выявило значительно 
сниженные уровни заболеваемости. Установленные 
пики заболеваемости в 2009–2011 гг. оказались ха-
рактерными только для территорий КО и НО и, ско-
рее всего, были вызваны определенными региональ-
ными организационными изменениями в первичном 
медицинском звене (повышение численности врачей 
на амбулаторном приеме, внедрение нового диагно-
стического оборудования, положительный эффект 
диспансеризации взрослого населения). 

2. Отрицательная динамика и результаты про-
гнозов по МКБ демонстрируют растущую потреб-
ность населения в амбулаторной и стационарной 
урологической помощи, что с одной стороны важно 
для планирования ее объемов, с другой стороны сви-
детельствует о необходимости повышения эффектив-
ности лечения и профилактики.

3. Эпидемиологический анализ по отдельным 
административным единицам КО, показавший зна-
чительно сниженные уровни первичной заболевае-
мости и их годового прироста по отношению к общей 
заболеваемости МКБ в г. Кирове в сравнении с рай-
онами области, позволил прицельно оценить ситуа-
цию и предположить наиболее низкую выявляемость 
заболевания на территории города. Для объяснения 
данного явления требуется углубленное изучение со-
стояния ресурсного обеспечения, организации стати-
стического учета и деятельности амбулаторных под-
разделений урологической службы в КО.
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САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 2 ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЙ 
ПРОГНОЗ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ, 
ПРОШЕДШИХ ТРЕХЭТАПНУЮ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИЮ
Никитина Е.А., Чичерина Е.Н.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: nikitinae1991@mail.ru

Цель исследования: изучить влияние сахарного диабета 2 типа (СД2) на прогностические показатели в 
течение 12 месяцев наблюдения у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС), прошедших трех-
этапную кардиореабилитацию (КР).
В исследование включено 116 пациентов в возрасте от 41 до 75 лет (средний возраст 61±8 лет), из них 
66 мужчин и 50 женщин, поступивших в отделение неотложной кардиологии с ОКС за 2016–2017 гг., в по-
следующем направленных на второй и третий этапы КР. В зависимости от наличия СД2 116 пациентов 
были разделены на 2 группы: 1 группа 52 пациента – ОКС с СД2; 2 группа 64 пациента – ОКС без СД2. 
Анализировали клинико-анамнестические данные, результаты коронарной ангиографии. Оценивали 
прогностические показатели: необходимость повторных хирургических реваскуляризаций миокарда, 
повторные инфаркты миокарда и смертность за 12 месяцев наблюдения после перенесенного ОКС. 
У пациентов с СД2 чаще встречалось многососудистое поражение коронарных артерий (р=0,001). В 
остром периоде аортокоронарное шунтирование чаще выполнялось пациентам с СД2 (р=0,03). Но при 
сравнении прогностических показателей за период наблюдения не выявлено значимых различий у па-
циентов с ОКС в зависимости от наличия СД2. 
По нашим данным, СД2 не оказывал значимого влияния на сердечно-сосудистый прогноз в течение 
12 месяцев наблюдения у пациентов, перенесших ОКС и прошедших трехэтапную КР. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, острый коронарный синдром, инфаркт миокарда, кардиореабили-
тация, прогноз.

TYPE 2 DIABETES MELLITUS AND CARDIOVASCULAR PROGNOSIS 
IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME WHO 
UNDERWENT THREE STAGES OF CARDIAC REHABILITATION
Nikitina E.A., Chicherina E.N.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: nikitinae1991@mail.ru

The aim of the study was to evaluate impact of type 2 diabetes mellitus (T2DM) on prognostic parameters in 
patients with acute coronary syndrome (ACS) who underwent three stages of cardiac rehabilitation (CR).
We examined 116 patients aged 41–75 years, 66 men and 50 women, who admitted to the coronary care unit with 
ACS and further underwent three stages of CR. These patients were divided into two groups. The fi rst group 
included 52 patients with ACS and T2DM. The second group included 64 patients without T2DM. Evaluation 
of patients included general clinical investigations and coronary angiography. Frequency of myocardial 
revascularization, myocardial infarction and death in 12 months of follow-up was analyzed. 
ACS patients with T2DM have multivessel coronary atherosclerosis established (p=0,001) and coronary artery 
bypass graft performed (p=0,03) more frequently than those ones without T2DM. Prognostic parameters 
during next 12 months of follow-up in the groups did not diff er.
According to our data, there was no negative impact of T2DM on cardiovascular prognosis in 12 months of 
follow-up in patients with ACS who has passed all three stages of the CR.

Key words: diabetes mellitus type 2, acute coronary syndrome, myocardial infarction, cardial rehabilitation, prognosis.

Введение
Основной причиной смертности по-прежнему 

остаются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). 
Ежегодно от них умирает более 17 млн. человек в 
мире [1]. Хорошо известно, что сахарный диабет (СД) 
является мощным фактором развития и прогрессиро-
вания сердечно-сосудистой патологии. Численность 
больных СД ежегодно растет, и, по данным Между-
народной диабетической федерации (International 
Diabetes Federation), к 2045 г. составит 629 млн. чело-
век [2]. В Российской Федерации, как и во всех стра-
нах мира, отмечается увеличение преваленса СД. Со-

гласно данным Государственного регистра больных 
СД, на окончание 2016 г. в России зарегистрировано 
4,35 млн. случаев, из них число больных СД 2 типа 
(СД2) – 4 млн. [3]. Неудивительно, что СД2 имеет ме-
сто у приблизительно четверти пациентов с острым 
коронарным синдромом (ОКС) [4, 5]. Диабет ассоци-
ирован с неблагоприятным прогнозом при ОКС: ле-
тальность среди этих пациентов в 2-3 раза выше по 
сравнению с теми, у кого нет нарушений углеводного 
обмена [6]. Повышенный риск смерти, отмеченный у 
больных СД2 в остром периоде инфаркта миокарда 
(ИМ), сохраняется в течение нескольких лет, в связи 
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с чем в настоящее время у пациентов с ОКС и диабе-
том ранняя инвазивная стратегия предпочтительнее 
консервативной тактики [7]. В то же время, по дан-
ным O’Donoghue (2012 г.), ранняя инвазивная страте-
гия при ОКС была связана с одинаковым снижением 
риска смерти, ИМ или повторной госпитализации как 
при наличии СД, так и без него [8]. Несмотря на тен-
денцию к значительному улучшению контроля арте-
риальной гипертензии и дислипидемии в последние 
несколько лет, существует необходимость дальней-
шей оптимизации вторичной профилактики у паци-
ентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), осо-
бенно в сочетании с диабетом. Кардиореабилитация 
(КР) рассматривается как эффективное средство вто-
ричной профилактики ИБС. Применение комплекс-
ных программ КР при ОКС приводит к снижению 
сердечно-сосудистого риска, заболеваемости, часто-
ты последующих коронарных событий, количества 
госпитализаций и смертности [7]. Общепринятой 
моделью КР в России является трехэтапная система 
восстановления пациентов, перенесших ОКС и/или 
реваскуляризацию миокарда: стационарный, ранний 
стационарный реабилитационный и амбулаторно-по-
ликлинический этапы. Публикации отечественных 
авторов, посвященные прогнозу при ОКС на фоне 
СД2 прошедших комплексные программы КР, от-
сутствуют. Поэтому связь сахарного диабета 2 типа 
(СД2) с прогнозом у пациентов с ОКС, подвергнутых 
трехэтапной КР, остается недостаточно ясной. Цель 
исследования – изучить влияние СД2 на прогности-
ческие показатели у пациентов с ОКС, прошедших 
трехэтапную КР.

Материал и методы исследования
Вид исследования – проспективное, открытое, 

выборочное, продолжительность наблюдения соста-
вила 12 месяцев. Исследование проводили на базе 
отделения неотложной кардиологии КОГБУЗ «Ки-
ровская городская клиническая больница № 1». Об-
следовано 116 пациентов в возрасте от 41 до 75 лет 
(средний возраст 61±8 лет), из них 66 мужчин и 50 
женщин, поступивших в отделение неотложной кар-
диологии с ОКС за 2015–2016 гг. Диагноз ОКС уста-
навливался на основании клинико-анамнестических 
данных, изменений электрокардиограммы и лабора-
торных анализов (серии тропонинов). 

В зависимости от наличия СД2 116 пациентов 
были разделены на две группы: 1 группа (n=52, из 
них 24 мужчины и 28 женщин, средний возраст 62±7 
лет) – пациенты с СД2, с длительностью заболевания 
7,1±5,5 года, уровнем гликированного гемоглоби-
на 7,5 [6,5; 8,8]% на момент поступления; 2 группа 
(n=64, из них 42 мужчины и 22 женщины, средний 
возраст 60±8 лет) – пациенты без СД2. Исследуемые 
группы пациентов не различались по полу (р=0,05) и 
возрасту (р=0,07).

Критериями исключения из исследования слу-
жили: атриовентрикулярные блокады 2 и 3 степени, 
фибрилляция предсердий, терминальная сердечная 
недостаточность, тяжелая почечная или печеночная 
недостаточность, тяжелые соматические заболева-
ния, гемодинамически значимые врожденные или 
приобретенные пороки сердца, аутоиммунные и он-
кологические заболевания.

На первом этапе КР всем пациентам была 
проведена коронарная ангиография (КАГ). Значи-
мым стенозированием коронарных артерий (КА) 
считалось наличие стеноза более 50% хотя бы од-
ной крупной КА. Мультисосудистым поражением 
считалось наличие двух и более значимых стенозов 
КА. По показаниям выполнялась хирургическая ре-
васкуляризация миокарда: чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) или аортокоронарное шунти-
рование (АКШ). По количеству выполненных хи-
рургических реваскуляризаций миокарда в остром 
периоде исследуемые группы были сопоставимы 
(р=0,8).

После прохождения первого этапа КР все 116 
пациентов были направлены на ранний стационар-
ный реабилитационный и амбулаторно-поликлини-
ческий этапы.

Учитывали количество проведенных процедур 
хирургической реваскуляризации миокарда в остром 
периоде (ЧКВ, АКШ) у пациентов с СД2 и без него.

Оценивали необходимость повторных хирур-
гических реваскуляризаций миокарда, развитие по-
вторного инфаркта миокарда и частоту смерти за 12 
месяцев. Контакт с пациентами осуществлялся по 
телефону и при плановых визитах.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнялась при помощи пакета программ Statistica 
6.0. Использовались методы параметрической и не-
параметрической статистики. Проверку нормально-
сти распределения данных проводили с использова-
нием критерия Колмогорова-Смирнова. Результаты 
исследований, подчиняющиеся нормальному рас-
пределению, представлены в виде среднего зна-
чения (M) и стандартного отклонения (SD). Для 
оценки достоверности различий между группами 
в случае нормального распределения количествен-
ных данных использовали t-критерий Стьюдента. 
При отсутствии нормального распределения дан-
ные представлены в виде медианы (Me) и кварти-
лей (Q1–Q3). Для оценки достоверности различий 
между группами в случае отличного от нормального 
распределения количественных данных использо-
вали U-критерий Манна-Уитни. Статистическую 
значимость межгрупповых различий качественных 
признаков оценивали с помощью χ2 Пирсона. Раз-
личия между группами считали статистически зна-
чимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Клинико-анамнестическая характеристика ис-

следуемых групп представлена в таблице 1. Иссле-
дуемые группы пациентов были сопоставимы по 
встречаемости нозологий в структуре ОКС: неста-
бильной стенокардии, ИМ без подъема сегмента ST 
и ИМ с подъемом сегмента ST. Распространенность 
артериальной гипертензии (р=0,9), хронической бо-
лезни почек (р=0,4), перенесенного нарушения моз-
гового кровообращения (р=0,1) в группах не отли-
чалась, однако в 1 группе чаще наблюдали болезни 
периферических артерий (27% против 3,1%, р=0,001) 
и перенесенный ИМ (48,1% против 26,6%, р=0,02). 
Распространенность ожирения была выше в группе 
пациентов с СД2 по сравнению с пациентами без диа-
бета (55,8% против 34,4%, р=0,04). 
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Таблица 1
Сравнительная клинико-анамнестическая характеристика пациентов с острым коронарным 

синдромом в зависимости от наличия сахарного диабета 

Показатель
1-я группа
ОКС с СД2

(n=52)

2-я группа
ОКС без СД2

(n=64)
р

Возраст, лет M±SD 62±7 60±8 0,07
Мужчины, n (%) 24 (46,1) 42 (65,6) 0,05
НС, n (%) 22 (42,3) 30 (46,9) 0,7
ИМБПST, n (%) 26 (50) 27 (42,2) 0,5
ИМПST, n (%) 4 (7,7) 7 (10,9) 0,7
ИМТ, кг Ме [Q1; Q3] 30,6 [27,6; 34,6] 27 [24; 30] 0,04
Ожирение, n (%) 29 (55,8) 22 (34,4) 0,04
АГ, n (%) 52 (100) 63 (98,4) 0,9
БПА, n (%) 14 (27) 2 (3,1) 0,001
ХБП, n (%) 21 (40,4) 19 (29,7) 0,5
Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 25 (48,1) 17 (26,6) 0,02
НМК, n (%) 6 (11,5) 2 (3,1) 0,1
Сокращения: АГ – артериальная гипертензия, БПА – болезнь периферических артерий, ИМБПST – инфаркт 
миокарда без подъема ST, ИМПST – инфаркт миокарда с подъемом ST, ИМТ – индекс массы тела, НМК – 
нарушение мозгового кровообращения, ХБП – хроническая болезнь почек. 

Дислипидемия выявлена у большинства паци-
ентов в обеих группах (от 86,5 до 92,2%), однако у 
пациентов с СД2 выше оказались уровни ТГ (р=0,03) 

и ниже ЛПВП (р=0,04) по сравнению с пациентами 
без диабета (табл. 2).

Таблица 2
Сравнительная характеристика лабораторных данных у пациентов с острым коронарным 

синдромом в зависимости от наличия сахарного диабета

Показатель
1-я группа
ОКС с СД2

(n=52)

2-я группа
ОКС без СД2

(n=64)
р

Дислипидемия, n (%) 45 (86,5) 59 (92,2) 0,4
ОХС, ммоль/л Ме [Q1; Q3] 5,3 [4,1; 6,5] 5,2 [4,6; 6,6] 0,4
ЛПНП, ммоль/л Ме [Q1; Q3] 2,9 [2,1; 3,4] 3,2 [2,6; 4,5] 0,2
ЛПВП, ммоль/л Ме [Q1; Q3] 1,1 [0,98; 1,30] 1,3 [1,10; 1,58] 0,04
ТГ, ммоль/л Ме [Q1; Q3] 2,1 [1,4; 3,6] 1,1 [0,8; 1,8] 0,003
Креатинин, мкмоль/л Ме [Q1; Q3] 83 [66; 97] 84 [71; 100] 0,1
СКФ по CKD-EPI, мл/мин. Ме [Q1; Q3] 82 [56; 93] 81 [62; 94] 0,1
Сокращения: ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ОХС – 
общий холестерин, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ТГ – триглицериды.

Общеизвестным является факт того, что при 
диабете чаще встречается распространенное (много-
сосудистое), диффузное (многосегментарное в одной 
артерии) и дистальное поражение КА [9, 10].

По результатам КАГ исследуемых групп много-
сосудистое поражение КА чаще встречалось у паци-
ентов с СД2, чем у пациентов без диабета (59,6% про-
тив 28,1%, соответственно, р=0,001) (табл. 3).

Полученные нами данные соответствуют ре-
зультатам рандомизированного клинического ис-
следования GUSTO-1. В исследовании GUSTO-1 
(n=2431) (включались пациенты с ИМ с подъемом 
сегмента ST, которым проводилась тромболитиче-

ская терапия стрептокиназой) многососудистое по-
ражение КА было выявлено у 168 из 310 (54,3%) па-
циентов с СД2 и у 857 из 2116 (40,5%) пациентов без 
диабета (р<0,001) [11]. 

Полученные результаты проведенной нами ра-
боты также соответствуют данным исследования 
FRISC II. В исследовании FRISC II (n=2457) (включа-
лись пациенты с НС и ИМ без подъема ST, у которых 
имела место либо консервативная, либо инвазивная 
стратегия ведения ОКС) многососудистое поражение 
КА было выявлено у 156 из 299 (42%) пациентов с 
СД2 и у 669 из 2158 (31%) пациентов без диабета 
(р=0,006) [12]. 
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Таблица 3
Сравнительный анализ распространенности коронарного атеросклероза у пациентов с острым 

коронарным синдромом в зависимости от наличия сахарного диабета

Показатель ОКС с СД2
(n=52)

ОКС без СД2
(n=64) р

Отсутствие значимого поражения КА, n (%) 6 (11,5) 8 (12,5) 0,8
Однососудистое поражение КА, n (%) 15 (28,9) 35 (54,7) 0,009
Многососудистое поражение КА, n (%) 31 (59,6) 18 (28,1) 0,001
Сокращения: КА – коронарные артерии.

В нашем исследовании частота хирургической 
реваскуляризации в группе пациентов c СД2 и без 
диабета не отличалась (65,4% против 68,8%, соответ-
ственно, р=0,8). В остром периоде ЧКВ чаще прово-
дилось пациентам без диабета (51,6% против 28,8%, 
р=0,02), тогда как АКШ – чаще пациентам с СД2 
(36,5% против 17,2%, р=0,03) (табл. 4).

Результаты нашего исследования несуществен-
но отличаются от данных международного регистра 
GRACE (2004 г.). В нем показано, что хирургической 
реваскуляризации миокарда были подвергнуты 1419 
из 2035 (69,7%) пациентов с диабетом и 4350 из 6194 
(70,2%) пациентов без диабета (р=0,6). Процедура 
ЧКВ выполнена у 1122 из 2035 (55,1%) пациентов с 
диабетом и у 3628 из 6194 (58,6%) пациентов без диа-
бета (р=0,007). Операция АКШ проведена у 297 из 
2035 (14,6%) пациентов с диабетом и у 722 из 6194 
(11,7%) пациентов без диабета (р=0,001) [13].

Сравнительный анализ структуры хирурги-
ческой реваскуляризации в нашем исследовании и 
в регистре GRACE показал, что ЧКВ выполнялось 

в 2 раза реже нашим пациентам, чем пациентам из 
регистра GRACE (28,8% и 55,1%, соответственно, 
р=0,001). Напротив, АКШ в 2,5 раза чаще проводи-
лось нашим пациентам, чем пациентам из регистра 
GRACE (36,5% и 14,6%, соответственно, р=0,001).

По данным отечественного исследования РЕ-
КОРД (2012 г.), включившего 796 пациентов с ОКС, в 
том числе 124 пациента с диабетом (15,6%), частота 
хирургической реваскуляризации миокарда оказа-
лась в 1,4 раза выше у пациентов с диабетом (36,8% 
против 26,6%, р=0,02). При этом диабет не оказал 
влияния на выбор стратегии реваскуляризации: ЧКВ 
проведено у 16,2% пациентов с диабетом и у 10,8% 
без диабета (р=0,13); АКШ выполнено у 20,6% па-
циентов с диабетом и у 15,8% (р=0,19) без диабета 
[14]. Напротив, в проведенном нами исследовании 
частота хирургической реваскуляризации миокарда в 
группах с диабетом и без него не отличалась (р=0,8), 
но имелись различия в выборе инвазивной такти-
ки: пациентам с диабетом чаще выполнялось АКШ 
(р=0,03), без диабета – ЧКВ (р=0,02) (табл. 4).

Таблица 4
Сравнительный анализ хирургической реваскуляризации миокарда у пациентов с острым 

коронарным синдромом в зависимости от наличия сахарного диабета

Показатель ОКС с СД2
(n=52)

ОКС без СД2
(n=64) р

Реваскуляризация миокарда в остром периоде, n (%) 34 (65,4) 44 (68,8) 0,8
ЧКВ, n (%) 15 (28,8) 33 (51,6) 0,02
АКШ, n (%) 19 (36,5) 11 (17,2) 0,03
Сокращения: АКШ – аортокоронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Прогностические параметры (частота смерти, 
реваскуляризации миокарда, развития острого или 
повторного ИМ) в течение 12 месяцев наблюдения 

после ОКС и прохождения трехэтапной КР в группах 
пациентов с СД2 и без него не отличались. Данные 
представлены в таблице 5. 

Таблица 5
Влияние сахарного диабета 2 типа на прогноз у пациентов с острым коронарным синдромом, 

прошедших трехэтапную кардиореабилитацию

Показатель ОКС с СД2
(n=52)

ОКС без СД2
(n=63) р

Реваскуляризация в течение 12 месяцев, n (%) 13 (25) 9 (14) 0,2
ЧКВ, n (%) 2 (3,8) 3 (4,7) 0,8
АКШ, n (%) 11 (21,2) 6 (9,4) 0,1
ИМ в течение 12 месяцев, n (%) 1 (1,9) 3 (4,7) 0,7
Частота смерти в течение 12 месяцев, 
n (%) 1 (1,9) 2 (3,1) 0,5

Сокращения: АКШ – аортокоронарное шунтирование, ИМ – инфаркт миокарда, ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство.
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Полученные нами данные соответствуют ре-
зультатам национального проспективного реги-
стра TROL (The Transparency Registry to Objectify 
Guideline-Oriented Risk Factor Management), вклю-
чившего 1429 пациентов, в том числе 268 с диабе-
том (18,8%), направленных в 4 реабилитационных 
центра Германии после ОКС в 2005–2006 гг. По его 
данным, существенных различий в прогностических 
показателях в группах с СД2 и без диабета в течение 
12 месяцев наблюдения выявлено не было: частота 
повторной реваскуляризации миокарда у пациентов с 
диабетом составила 16%, без диабета – 15% (р=0,6), 
развитие повторного ИМ в группе пациентов с диа-
бетом – 2,9%, без него – 2,4%, (р=0,7), частота смер-
ти – 1,2% у пациентов с диабетом и 1,5% – без него 
(р=0,9) [15]. 

При сопоставлении прогностических показате-
лей пациентов с диабетом в нашем исследовании и в 
регистре TROL получены следующие данные. Частота 
смерти (1,9% против 1,2%, р=0,8), повторной реваску-
ляризации миокарда (25% против 16%, р=0,2), прове-
дения ЧКВ (3,8% против 14%, р=0,07) и развития ИМ 
(1,9% против 2,9%, р=0,9) оказалась сопоставима. Од-
нако частота выполнения АКШ в течение 12 месяцев 
наблюдения пациентам с диабетом в нашем исследо-
вании оказалась выше (21,2% против 1,7%, р=0,001).

Заключение
Таким образом, при сравнении прогностиче-

ских показателей за период наблюдения не выявлено 
значимых различий у пациентов с ОКС в зависимо-
сти от наличия СД2. 

По нашим данным, СД2 не оказывал значимого 
влияния на сердечно-сосудистый прогноз в течение 12 
месяцев наблюдения у пациентов, перенесших ОКС, 
прошедших трехэтапную кардиореабилитацию. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ГЭРБ 
С ВНЕПИЩЕВОДНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ
Симонова Ж.Г., Приходько М.Н., Филатов М.А. 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: pm.150291@yandex.ru

Цель исследования: изучение особенностей клинической картины и качества жизни больных гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью с внепищеводными проявлениями.
Изучены результаты обследования 30 больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) с 
внепищеводными проявлениями. Диагностика ГЭРБ осуществлялась на основании рекомендаций 
Монреальского консенсуса. Оценка качества жизни проведена с помощью GSRS-опросника до и после 
8-недельного курса терапии ИПП.
Больные ГЭРБ с внепищеводными проявлениями по типу хронических заболеваний верхних отделов 
респираторного тракта имеют многообразие клинической картины. Исходные результаты тестирова-
ния пациентов по GSRS-опроснику показали значимо худшие показатели по шкалам гастроэзофагеаль-
ного рефлюксного синдрома (ГРС) и диспепсического синдрома (ДПС). На фоне проведенного курса 
антисекреторной терапии наряду с улучшением морфологического статуса гастроэзофагеальной зоны 
отмечено достоверное улучшение данных показателей.
Сочетание ГЭРБ и развившихся на фоне или вследствие ее внепищеводных проявлений отягощает 
клинический статус больных. Антисекреторная терапия наряду с редукцией гастроэзофагеального 
рефлюкса и диспепсических расстройств улучшает качество жизни больных и повышает самооценку 
их состояния. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, внепищеводные проявления, качество жизни.

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF GERD PATIENTS WITH 
EXTRAORDINARY STATES
Simonova Zh.G., Prikhodko M.N., Filatov M.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: pm.150291@yandex.ru

Objective: to study the clinical picture and quality of life of patients with gastroesophageal refl ux disease with 
extra-oesophageal manifestations.
The results of examination of 30 patients with gastroesophageal refl ux disease (GERD) with extra-oesophageal 
manifestations were studied. Diagnosis of GERD was based on the recommendations of the Montreal Consensus. 
The quality of life assessment was performed using the GSRS questionnaire before and after the 8-week course 
of proton pump inhibitor therapy.
Patients with GERD with extra-esophageal manifestations of the type of chronic diseases of the upper 
respiratory tract have a variety of clinical picture. The initial results of testing patients by GSRS-questionnaire 
showed signifi cantly worse indicators on the scales of gastroesophageal refl ux syndrome (GDS) and dyspeptic 
syndrome (DPS). Against the background of the course of antisecretory therapy, along with the improvement 
of the morphological status of the gastroesophageal zone, there was a signifi cant improvement in these indices.
The combination of GERD and developed against the background or due to its extra-oesophageal manifestations 
aggravates the clinical status of patients. Antisecretory therapy, along with reduction of gastroesophageal refl ux 
and dyspeptic disorders, improves the quality of life of patients and increases the self-esteem of their condition.

Key words: gastroesophageal refl ux disease, extra-oesophageal manifestations, quality of life.

Актуальность 
На современном этапе гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь (ГЭРБ) сохраняет лидирую-
щее положение среди патологии пищеварительного 
тракта, при этом являясь заболеванием с высокой 
степенью риска развития серьезных осложнений. 
Распространенность ГЭРБ среди взрослого населе-
ния составляет 40–60%, причем у 45–80% больных 
обнаруживается эзофагит [1]. Особую актуальность 
представляет проблема негативного влияния ГЭРБ 
на качество жизни больных [2]. Показатели качества 
жизни представляют не что иное, как результаты 
субъективной оценки здоровья самим пациентом. 
Изу чение данных показателей позволяет создать бо-

лее полную клиническую картину болезни, оценить 
ее особенности и в итоге представить степень от-
ношения больного не только к болезни, но и к про-
водимой терапии. Достаточно достоверная и убеди-
тельная оценка своего здоровья пациентом способна 
отразить уровень удовлетворенности лечебной так-
тикой. Следует отметить и тот факт, что изучение КЖ 
определенную роль играет в раскрытии факторов ри-
ска развития и формирования заболеваний внутрен-
них органов [3]. 

Целью нашего исследования явилось изучение 
особенностей клинической картины и качества жиз-
ни больных гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью с внепищеводными проявлениями.
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Материал и методы 
При проведении проспективного открытого 

нерандомизированного клинического исследования 
были обследованы 30 больных гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ) с внепищеводными 
проявлениями, последовательно обращавшиеся на 
прием в условиях амбулаторно-поликлинического 
приема поликлиник г. Кирова. На скрининговом эта-
пе в план обследования пациентов входили общекли-
нические (жалобы, анамнез, физикальные данные), 
лабораторные (клинический и биохимический ана-
лизы крови, общий анализ мочи) и инструменталь-
ные (ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, рент-
генография грудной клетки) методы. Диагностика 
ГЭРБ осуществлялась на основании рекомендаций 
Монреальского консенсуса [4]. Всем исследуемым 
проводили анкетирование на наличие пищеводных и 
внепищеводных проявлений ГЭРБ, фиброэзофагога-
стродуоденоскопию (ФЭГДС), ЛОР-осмотр. Крите-
рии включения: возраст от 18 до 65 лет включительно; 
подтвержденный диагноз ГЭРБ с внепищеводными 
проявлениями; наличие показаний к проведению 
терапии ИПП; подписанное пациентом информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. Крите-
рии исключения: беременность и кормление грудью; 
ГЭРБ: эзофагит классов С, D по Лос-Анджелесской 
классификации; язвенная болезнь желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, 
синдром Золлингера-Эллисона; признаки дисплазии 
пищевода; злокачественные новообразования желу-
дочно-кишечного тракта; повышенная чувствитель-
ность к препаратам группы ИПП; необходимость 
применения многокомпонентной сопутствующей 
терапии; прием за 30 дней или менее до включения 
в исследование следующих препаратов: ингибито-
ры протонной помпы, блокаторы Н2-гистаминовых 
рецепторов, холинэргические или антихолинэрги-
ческие препараты; прием любых медикаментов, 
способных повлиять на результаты исследования, в 
том числе прием оральных глюкокортикостероидов, 
НПВС или других препаратов, абсорбция которых 
зависит от уровня кислотности (кетоконазол); сахар-
ный диабет; пациенты с нарушением функции почек 
(уровень креатинина в плазме крови > 150 мкмоль/л); 
отказ от участия в исследовании.

У пациентов были изучены особенности клини-
ческой картины и качество жизни (КЖ). В качестве 
основного клинического критерия эффективности 
проводимой терапии использовалась час тота возник-
новения клинического симптома изжоги (количество 
дней в неделю). Помимо традиционных клинико-ин-
струментальных методов диагностики скрининго-
вый этап обследования больных ГЭРБ с внепище-
водными проявлениями включал анализ параметров 
КЖ. Оценка КЖ осуществлялась с помощью специ-
ального гастроэнтерологического опросника GSRS 
(Gastrointestinal Symptom Rating Scale). За три дня до 
исследования пациенты не получали антисекретор-
ные препараты, а возможные симптомы разрешалось 
купировать антацидами. Пациентам, включенным в 
исследование, назначалась монотерапия в виде ин-
гибиторов протоновой помпы (ИПП). Анализ кли-

нической картины заболевания и показателей КЖ 
больных ГЭРБ осуществлялся в динамике до начала 
и спустя 8 недель проводимой терапии.

Приверженность к проводимой терапии оцени-
вали с помощью опросника Мориски – Грина (Morisky 
D.E., Green L.W., 1986). Комплаентными больными 
считали больных, набравших 4 балла. Спустя 4 не-
дели комплаентными больными оказались 28 (93,3%) 
больных, спустя 8 недель – 25 (83,3%) больных. 

Методы статистической обработки данных. 
Для статистической обработки данных использо-
вались методы описательной и аналитической ста-
тистики. Оценка характеристики распределения 
количественных данных выполнялась с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Количественные дан-
ные, имеющие близкое к нормальному распределе-
ние, в совокупности представлены в виде средней 
арифметической, стандартного отклонения (M±σ). 
Распределение в совокупности представлено 95% 
доверительным интервалом (CI 95%). Количествен-
ные данные, имеющие распределение, отличное от 
нормального, представлены медианой (Me) и меж-
квартильным размахом. Качественные признаки 
представлены в виде абсолютных величин (N) и от-
носительных величин (%). Оценка статистической 
значимости различных выборочных средних, имею-
щих нормальное распределение, выполненное с по-
мощью критерия Стьюдента для независимых выбо-
рок. Статистически значимые различия выборочных 
средних у количественных данных выполнялись 
с помощью непараметрического критерия Манна-
Уитни с применением апостериорного сравнения. 
Множественная оценка статистической значимо-
сти разности выполнялась с применением критерия 
Краскела-Уоллиса. Зависимость между признаками 
оценивается при помощи коэффициента парной кор-
реляции (r), его ошибки (mr) и уровня значимости 
различий (по t-критерию Стьюдента). Объем наших 
выборок соответствует мощности выбранных нами 
критериев. Статистическая обработка выполнялась 
с помощью статистических программ STATISTICA 
10 и Microsoft Excel 2007.

Результаты исследования
Особенности клинического статуса и качества 

жизни.
В сформированной группе больных ГЭРБ с вне-

пищеводными проявлениями (n=30) средний возраст 
больных составил 45,2±16,1 года. Женщины состави-
ли 63,3% (19), мужчины – 36,7% (11). У 17 больных 
(56,7%) подтверждена неэрозивная гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь, у 12 (40%) – эрозивная 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, класс А 
(по Лос-Анджелесской классификации), у 1 (3,3%) – 
эрозивная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
класс В (по Лос-Анджелесской классификации), при 
этом длительность заболевания составила 4,2±1,3 
года. Внепищеводные проявления в виде хрониче-
ского фарингита имелись у 17 (56,7%) , хронического 
ларингита – у 7 (23,3%), хронического тонзиллита – у 
4 (13,3%), хронического риносинусита – у 7 больных 
(26,7%) (табл.1). 
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Таблица 1
Характеристика больных ГЭРБ с внепищеводными проявлениями

Показатели Больные ГЭРБ с внепищеводными 
проявлениями (n=30)

Возраст, годы (М±σ) 44,2±15,1
Мужчины 11 (36,7%)
Женщины 19 (63,3%)
Неэрозивная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 12 (40%)
Эрозивная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, класс А 16 (53,3%)
Эрозивная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, класс В 2 (6,7%)
Хронический ларингит 8 (23,3%)
Хронический фарингит 11(36,7%)
Хронический тонзиллит 4 (13,3%)
Хронический риносинусит 7 (26,7%)

Исходно полученные данные продемонстри-
ровали, что клиническая картина больных ГЭРБ с 
внепищеводными проявлениями достаточно много-
образна. Преобладающее место занимает гастро-
эзофагеальный рефлюксный синдром, при этом 
симп том изжоги выражен у 27 (93,3%) больных 
(табл. 2). По результатам скрининговой фазы обсле-
дования больных частота возникновения симптома 
изжоги в среднем составила 3,71±0,56 дня в неделю. 
Для пациентов ГЭРБ с внепищеводными проявле-
ниями характерны диспепсические расстройства и 
астенические явления. Что касается эпигастральных 
болей, они имели характер дискинетических, чаще 
возникали после приема пищи и сопровождались 
чувством переполнения, тяжести, дискомфорта в об-
ласти эпигастрия. Так, эпигастральная боль выявлена 
у 13 (43,3%) больных, тяжесть и дискомфорт в эпига-
стрии – у 17 (56,7%) больных. Такие симптомы, как 

сухость в горле и осиплость голоса, установлены у 
13 (43,3%) больных. Ощущение кома в горле, сухой 
кашель отметили 9 (30%) больных. Причем сухой ка-
шель чаще возникал в ночные часы и, соответствен-
но, способствовал нарушению сна. Отрыжка была 
установлена у 24 (80%) больных, и во всех случаях 
имела характер кислой отрыжки. Более редким сим-
птомом оказалась боль при глотании, она выражена 
лишь у 5 (16,6%) больных. Причем это больные с 
установленным хроническим фарингитом, хрониче-
ским тонзиллитом.

Анализ выраженности астенического синдрома 
среди больных ГЭРБ с внепищеводными проявле-
ниями продемонстрировал, что ухудшение сна, сни-
жение аппетита отметили 27 (90%) пациентов, сни-
жение работоспособности – 23 (76,7%), снижение 
качества жизни – 30 (100%) пациентов (табл. 2). 

Таблица 2
Частота основных клинических симптомов у больных ГЭРБ с внепищеводными проявлениями 

Показатель 
ГЭРБ с внепищеводными проявлениями (n=30)

абс. %
Изжога 27 90
Ретростернальная боль 5 16,6
Жжение за грудиной 2 6,7
Сухость в горле 13 43,3
Ощущение кома в горле 9 30
Осиплость голоса 13 43,3
Боль в горле при глотании 5 16,6
Вязкость мокроты в горле 11 36,7
Сухой кашель 9 30
Боли в эпигастрии 13 43,3
Тяжесть в эпигастрии 17 56,7
Метеоризм 9 30
Отрыжка 24 80
Снижение аппетита 27 90
Нарушение сна 27 90
Снижение качества жизни 30 100
Снижение работоспособности 23 76,7
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Для более углубленного анализа оценки каче-
ства жизни нами было проведено тестирование паци-
ентов по GSRS-опроснику до и после лечения.

Исходные данные, полученные при тестиро-
вании пациентов по GSRS-опроснику до начала 
лечения продемонстрировали, что наиболее высо-
кие показатели регистрировались по шкале гастро-
эзофагеального рефлюксного синдрома (ГРС) (табл. 
3). Причем средний балл по ГРС-шкале составил 
4,75±0,78, что свидетельствует об ухудшении КЖ 
больных ГЭРБ с внепищеводными проявлениями. 
Также достаточно выраженными оказались показа-
тели по шкале диспепсического синдрома (ДПС) – 
средний балл составил 3,16±1,1. Уровень показателей 

КЖ по шкале абдоминальной боли (АБ) представлен 
средним баллом 2,87±1,4, что также демонстрирует 
выраженность данного синдрома у рассматриваемой 
группы больных и его негативное влияние на КЖ. 
Менее значимыми оказались показатели по шкалам: 
ДС – диарейный синдром и ОС – обстипационный 
синдром. Проведенный нами анализ корреляцион-
ных взаимоотношений между показателями ГРС-
шкалы и частотой возникновения симптома изжоги 
показал наличие статистически достоверной тесной 
корреляционной связи: r=0,86 (р<0,05). Так, прева-
лирующий в клинической картине больных ГЭРБ с 
внепищеводными проявлениями симптом изжоги 
ухудшал уровень КЖ этих больных.

Таблица 3
Оценка качества жизни больных ГЭРБ с внепищеводными проявлениями с помощью опросника 

GSRS до лечения (M±σ) 

Показатели ГЭРБ с внепищеводными 
проявлениями (n=30)

АБ – абдоминальная боль 2,87±1,4
ГРФ – гастроэзофагеальный рефлюкс-синдром 4,75±0,78
ДС – диарейный синдром 1,12±0,9
ДПС – диспепсический синдром 3,16±1,1
ОС – обстипационный синдром 1,6±0,9
ОП – общий показатель (средний арифметический показатель всех шкал) 2,6±1,22

После проведения на протяжении 8 недель мо-
нотерапии ИПП в дозе 40 мг в сутки получены сле-
дующие результаты. Достоверно изменились и ста-
ли менее выраженными показатели по следующим 
шкалам: ГРС – гастроэзофагеальный рефлюксный 

синдром, АБ – абдоминальная боль и ДПС – дис-
пепсический синдром. Произошло снижение общего 
показателя (ОП), что свидетельствует об улучшении 
качества жизни больных на фоне проводимой анти-
секреторной терапии (табл. 4). 

Таблица 4
Динамика показателей качества жизни больных ГЭРБ с внепищеводными проявлениями 

с помощью опросника GSRS (в процессе лечения) (M±σ) 

Показатели
ГЭРБ с внепищеводными 

проявлениями (n=30) р
До лечения После лечения

АБ – абдоминальная боль 2,87±1,4 1,62±0,88 р=0,034
ГРС – гастроэзофагеальный рефлюкс-синдром 4,75±0,78 1,73±0,9 р=0,016
ДС – диарейный синдром 1,12±0,9 1,3±0,8 нз
ДПС – диспепсический синдром 3,16±1,1 1,9±0,87 p=0,022
ОС – обстипационный синдром 1,6±0,9 1,46±1,1 нз
ОП – общий показатель (средний 
арифметический показатель всех шкал) 2,6±1,22 1,58±1,15 р=0,041

Примечание: р – уровень статистической значимости между показателями КЖ больных до и после 
лечения; нз – нет статистической значимости.

После проведения монотерапии ИПП в дозе 
40 мг в сутки достоверно изменились и стали менее 
выраженными показатели по следующим шкалам: 
ГРС – гастроэзофагеальный рефлюксный синдром 
(4,75±0,78 против 1,73±0,9, р<0,05), АБ – абдоми-
нальная боль (2,87±1,4 против 1,62±0,88, р<0,05), 
ДПС – диспепсический синдром (3,16±1,1 против 
1,9±0,87, р<0,05). Произошло снижение общего по-
казателя (ОП), что свидетельствует об улучшении 
качества жизни больных на фоне проводимой анти-
секреторной терапии (табл. 4). 

Анализ динамики купирования симптома из-
жоги через 8 недель проводимой терапии продемон-

стрировал, что частота возникновения изжоги на 
фоне лечения изменилась и составила 0,88±0,4 дня в 
неделю, что значимо ниже по сравнению с исходны-
ми данными (р<0,05). Причем полное купирование 
изжоги было отмечено у 53,3% (16) больных, имев-
ших в клинической картине данный симптом, что 
нами расценивалось как клиническая ремиссия.

Анализ эндоскопических признаков эзофагога-
стродуоденальной зоны больных ГЭРБ с внепище-
водными проявлениями после лечения (длительность 
наблюдения 8 недель) установил, что у больных на 
фоне проведенной антисекреторной терапии про-
изошло достоверное улучшение эндоскопической 
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картины, что подтвердили данные эндоскопического 
обследования (ФЭГДС). 

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует эффективность антисекреторной тера-
пии ИПП в дозе 40 мг в сутки в лечении как ГЭРБ, 
так и внепищеводных проявлений – хронических за-
болеваний верхних дыхательных путей, развившихся 
на фоне или вследствие ГЭРБ.

Обсуждение результатов
Полученные результаты нашего исследования 

продемонстрировали многообразие клинической 
картины при ГЭРБ с внепищеводными проявления-
ми. Наряду с диспепсическими симптомами, доми-
нирующим из которых явилась изжога, у больных 
присутствовала яркая палитра симптомов, харак-
терных для патологии верхних дыхательных путей 
(осиплость голоса, боль при глотании, сухой ка-
шель, першение в зеве, вязкость мокроты). Более 
того, у больных данной группы в полной мере отме-
чались нарушение сна, работоспособности. Работы 
Темниковой И.В. и соавт. (2015) в полной мере под-
тверждают многогранность клинической картины 
при сочетании ГЭРБ и ЛОР-патологии [5]. Особо 
следует отметить, что стертость клинической карти-
ны склонна затруднять своевременную диагностику 
ГЭРБ с внепищеводными проявлениями. Неуклонно 
нарастающее внимание к данной проблеме актуа-
лизирует изучение многосторонних аспектов ГЭРБ, 
в том числе качества жизни больных [6]. На совре-
менном этапе рядом авторов убедительно продемон-
стрирована роль состояния качества жизни в пато-
генетических механизмах формирования как самой 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, так и 
сопутствующих патологий внутренних органов [7]. 
Анализ показателей КЖ позволяет найти дифферен-
цированный подход к подбору лечебной тактики и 
способствует своевременной оценке эффективности 
проводимой терапии. В нашем исследовании те-
рапия ИПП в суточной дозе 40 мг на протяжении 
8 недель улучшила состояние клинического стату-
са пациентов, что нашло отражение в динамике ос-
новных показателей качества жизни. Полученные 
результаты ни в коей степени не противоречат уже 
имеющимся сведениям и лишь подтверждают важ-
ность своевременно начатой и правильно подобран-
ной антисекреторной терапии [8].

Заключение
1. Больные ГЭРБ с внепищеводными проявле-

ниями по типу хронических заболеваний верхних 
отделов респираторного тракта имеют многообразие 
клинической картины. Сочетание ГЭРБ и развивших-
ся на фоне или вследствие ее внепищеводных про-
явлений отягощает клинический статус больных и 
ухудшает качество жизни.

2. Антисекреторная терапия ИПП в дозе 40 мг 
на протяжении 8 недель у больных ГЭРБ с внепище-
водными проявлениями, наряду с улучшением мор-
фологического статуса гастроэзофагеальной зоны, 
редукции гастроэзофагеального рефлюкса и дис-
пепсических расстройств, одновременно улучшает 
качество жизни больных и повышает самооценку их 
состояния. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
И КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА

УДК 618.393:340.6

УСЛОВИЯ ИЗЪЯТИЯ АБОРТИВНОГО МАТЕРИАЛА 
ДЛЯ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЕ 
Абдулина Е.В., Зыков В.В., Мальцев A.E.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: zykov.77@mail.ru

Целью исследования явилось определение оптимальных условий изъятия и транспортировки абортив-
ного материала для генетических исследований при проведении судебно-медицинских экспертиз. Про-
веден анализ трех практических случаев генетических исследований абортивного материала на разных 
сроках беременности по уголовным делам. Использовались морфологический, микроскопический, мо-
лекулярно-генетический и сравнительный методы исследования. Результаты оценивались по качеству 
и количеству препаратов ДНК, полученных из абортивного материала, а также по достоверности и 
достаточности установленных генетических признаков. Исследование показало, что наилучшие резуль-
таты были получены при изъятии абортивного материала в условиях лечебного учреждения на сроке 
беременности более 7–8 недель. Оптимальное качество препаратов ДНК было получено при транспор-
тировке абортивного материала в жидком виде в термоконтейнерах с отрицательной температурой в 
течение первых 24 часов после аборта. Ввиду малых размеров эмбриона применение микроскопическо-
го исследования на малых сроках беременности является необходимым условием для отделения био-
логических объектов эмбриона от материнских объектов. Для достоверного и обоснованного эксперт-
ного вывода о возможности происхождения эмбриона от определенного мужчины помимо исследования 
абортивного материала и образца вероятного отца необходимо также исследование образца матери.

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза, генетические исследования, абортивный материал, реко-
мендации по отбору, хранению и транспортировке.

CONDITIONS OF SAMPLING OF ABORTIVE MATERIAL FOR GENETIC 
RESEARCHES IN FORENSIC MEDICINE
Abdulina E.V., Zykov V.V., Maltsev A.E.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: zykov.77@mail.ru

The purpose of the study was to defi ne optimal conditions of sampling and transportation of abortive material 
for genetic research in forensic examinations. Three criminal cases of genetic studies of abortive material 
on diff erent terms of pregnancy have been analyzed. Morphological, microscopic, molecular and genetic, 
comparative methods of investigation were used. The results were evaluated by the quality and quantity of 
abortive DNA material obtained and by the reliability and suffi  ciency of established genetic features. The study 
showed that the best results were obtained with the sampling of abortive material in clinics at pregnancy stage 
exceeding 7-8 weeks. The optimal quality of DNA preparations was achieved by transporting abortive material 
in liquid form in thermal containers with freezing temperature during the fi rst 24 hours after the abortion 
was obtained. We used microscopic methods because embryo size was very small at early gestation age. It was 
necessary to separate the biological material of the embryo from the maternal objects and to study samples 
from possible fathers to carry out reliable and grounded expert conclusion on paternity from a certain man.

Key words: forensic medicine, DNA-typing, abortive material, recommendations for sampling, storage and 
transportation.

Введение
Преступления против половой неприкосно-

венности и половой свободы личности относятся, 
как правило, к тяжким видам преступлений, влеку-
щим применение наиболее жестких санкций за их 
совершение [1]. Особую социальную значимость 
они приобретают в случаях совершения деяния в 
отношении лиц, не достигших 16 лет. В результа-
те изнасилования, полового сношения с лицом, не 
достигшим 16 лет, может наступить беременность 
потерпевшей, которая не является желанной и, веро-
ятнее всего, оканчивается прерыванием по желанию 
женщины. 

Согласно статье 56 Федерального закона РФ от 
21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» [4] аборты 
классифицируются на три вида: по желанию жен-
щины, социальным и медицинским показаниям. Для 
каждого из них установлен свой срок прерывания 
беременности. Аборты по социальным показаниям 
производят до 22 недель беременности. Социаль-
ным фактором в данном случае считается беремен-
ность, наступившая в результате изнасилования. 
Период эмбриогенеза длится с первой по 11–12 не-
делю беременности. После этого срока эмбрион уже 
считают плодом.
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Выделяют 3 вида аборта: медикаментозный, 
мини-аборт и хирургический аборт. Медикаментоз-
ный (фармацевтический) аборт относится к безопе-
рационному типу абортов и проводится с примене-
нием мефипристона и последующим назначением 
мизопростола на сроке беременности до 9 недель 
или 63 дней от первого дня последней нормальной 
менструации [7]. Мини-аборт также проводится на 
раннем сроке с применением вакуумного отсоса под 
контролем УЗИ. При данных видах аборта целост-
ность эмбриона сохраняется и его можно идентифи-
цировать в абортивном материале. Хирургический 
аборт проводится в 5–12 недель беременности. Во 
время процедуры происходит выскабливание плод-
ного яйца и его частичное или полное разрушение, 
поэтому отличить части тела эмбриона от материн-
ских объектов крайне затруднительно. Некоторые 
медицинские учреждения на сроках 5 недель и более 
производят хирургический аборт, при котором эм-
брион разрушается гинекологическим инструментом 
и отличить его от материнской части затруднительно 
или не представляется возможным без применения 
специальных методов исследования. 

Одним из доказательств вины подозреваемого 
в изнасиловании являются результаты судебно-ме-
дицинской генетической экспертизы, подтверж-
дающей отцовство подозреваемого в отношении 
эмбриона (плода). Проведение такой экспертизы 
возможно при генетическом исследовании абортив-
ного материала, полученного в результате преры-
вания беременности, и генетическом исследовании 
биологических образцов потерпевшей (матери) и 
подозреваемого (отца). Эмбрион имеет крайне ма-
лые размеры на ранних сроках беременности, часть 
его разрушается в ходе аборта, что может повлечь 
за собой потерю необходимого количества ДНК для 
установления молекулярно-генетических признаков 
и привести к неудовлетворительным результатам 
исследования. 

При назначении и производстве генетических 
исследований следователи и эксперты сталкивают-
ся с трудностями, связанными с отсутствием мето-
дических указаний по возможным срокам, методам 
забора и транспортировки абортивного материала, 
а также по особенностям его исследования. В При-
казе Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ № 346н от 12 мая 2010 г. «Об утверж-
дении порядка организации и производства судебно-
медицинских экспертиз в государственных судебно-
экспертных учреждениях Российской Федерации» 
[2] отсутствуют данные о возможности проведения 
генетических исследований абортивного материала с 
целью установления отцовства, что может привести 
к неправильному изъятию и потере важного биологи-
ческого объекта, являющегося порой единственным 
вещественным доказательством по делу, с помощью 
которого можно установить генотип плода и подтвер-
дить или опровергнуть факт отцовства. Таким обра-
зом, необходима разработка порядка забора, транс-
портировки и исследования абортивного материала 
для проведения генетических экспертиз, что свиде-
тельствует об актуальности темы данного исследова-
ния. 

Целью исследования явилось установление оп-
тимальных сроков, порядка забора и транспортиров-
ки абортивного материала для генетического иссле-
дования.

Материал и методы
Исследование проведено по материалам трех 

практических случаев судебно-медицинских генети-
ческих экспертиз, а также на основе анализа норма-
тивных документов по теме исследования [3]. 

Случай 1. В апреле 2015 года в КОГБСЭУЗ «Ки-
ровское областное бюро судебно-медицинской экс-
пертизы» была назначена генетическая экспертиза по 
уголовному делу, возбужденному по ст. 134 УК РФ 
«Половое сношение и иные действия сексуального 
характера с лицом, не достигшим шестнадцатилетне-
го возраста». Подозреваемый с целью удовлетворе-
ния своих сексуальных потребностей неоднократно 
вступал в половое сношение с потерпевшей, заведо-
мо для него не достигшей 16-летия. По социальным 
показаниям в КОГБУЗ «Кировский областной кли-
нический перинатальный центр» потерпевшей было 
проведено искусственное прерывание беременности 
сроком 12–13 недель, в ходе которого получены об-
разцы крови плода и образец крови потерпевшей. Об-
разец крови плода был доставлен в высушенном виде 
на марлевом тампоне. Плод находился в сформиро-
ванном состоянии, визуально хорошо различались 
части тела без применения специальных методов ис-
следования, поэтому изъятие образца крови плода не 
представляло трудностей. Дальнейшее генетическое 
исследование биологических образцов подозрева-
емого, потерпевшей и плода позволило установить 
генотип всех проходящих по делу лиц и подтвердить 
отцовство подозреваемого в отношении исследуемо-
го плода с необходимой степенью вероятности [2].

Случай 2. Аналогичный случай произошел в 
ноябре 2014 года, уголовное дело было возбуждено 
по ст. 134 УК РФ. Согласно обстоятельствам дела 
неизвестное лицо вступало в половую связь с несо-
вершеннолетней, не достигшей шестнадцатилетнего 
возраста, которая находилась на лечении в психонев-
рологическом интернате и не могла адекватно осоз-
навать происходящее с ней. Кроме того, потерпевшая 
не могла указать на конкретное лицо, которое совер-
шило в отношении нее преступление. В результате 
наступила беременность потерпевшей. В районной 
больнице было произведено прерывание беременно-
сти сроком 13–14 недель по социальным показаниям. 
С целью уточнения способа и объема изъятия био-
логических образцов плода для проведения генетиче-
ской экспертизы акушер-гинеколог консультировался 
с экспертным учреждением. Образец крови плода 
был доставлен в жидком виде в стерильной пробирке 
в термосе со льдом. В дальнейшем образец крови был 
высушен на стерильном марлевом тампоне, генотип 
плода был успешно установлен, а также доказано от-
цовство одного из пациентов этого же интерната.

Случай 3. В сентябре 2015 г. в КОГБСЭУЗ «Ки-
ровское областное бюро судебно-медицинской экс-
пертизы» была назначена генетическая экспертиза 
по уголовному делу, возбужденному по ст. 134 УК 
РФ. На исследование был представлен абортивный 
материал потерпевшей 14 лет при сроке беременно-
сти 7–8 недель. Исследуемый материал доставлен в 
жидком виде в количестве 20 мл. Исследование про-
водили в 2 этапа: первый этап – с разделением мате-
риала плода и матери без применения специальных 
методов исследования, второй этап – с применением 
стереомикроскопа.

В ходе первого этапа материал помещался на 
чашку Петри, разделялся механическим путем и ис-



31

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика 

следовался с помощью лупы. В ходе осмотра обнару-
жены следы крови в виде сгустков, фрагменты сли-
зистой оболочки, частицы мягких тканей, которые 
были приняты за материал эмбриона, так как опре-
деленных частей тела эмбриона найдено не было из-
за значительного разрушения в ходе аборта. Мягкие 
ткани трехкратно промывались в дистиллированной 
воде, после чего их исследовали в соответствии с 
Методическими указаниями № 98/253 «Использова-
ние индивидуализирующих систем на основе поли-
морфизма длины амплифицированных фрагментов 
(ПДАФ) ДНК в судебно-медицинской экспертизе 
идентификации личности и установления родства» 
(утверждены Минздравом РФ 19.01.1999 г.) [5] по 
15 полиморфным локусам. При этом параллельно 
проводили исследование биологических образцов 
крови потерпевшей и подозреваемого. ДНК выде-
ляли стандартным набором реагентов: «PrepFiler 
Forensic DNA Extraction Kit» (Applied Biosystems, 
США). Анализ матричной активности препаратов 
ДНК проводили с помощью полимеразной цепной 
реакции с использованием системы количественной 
энзиматической амплификации ДНК «Quantifi ler 
Human DNA Quantifi cation Kit». Продуктивность по-
лимеразной цепной реакции регистрировали в ре-
жиме реального времени с использованием специ-
ализированного амплификатора «ABI PRISM 7500 
Sequence Detection System» и программного обе-
спечения «SDS software v.1.0» (Applied Biosystems, 
США). Типирование полиморфных STR-локусов 
ДНК проводили с помощью полимеразной цепной 
реакции с использованием энзиматической амплифи-
кации 16 локусов системы «Identifi ler Plus» (Applied 
Biosystems, США). Продукты полимеразной цепной 
реакции фракционировали электрофоретически с ис-
пользованием системы капиллярного электрофореза 
«ABI PRISM 3130» (Applied Biosystems, США) [6].

Результаты исследования
В первых двух описанных вариантах генетиче-

ского исследования биологических образцов плода 
было подтверждено надлежащее изъятие биологиче-
ских образцов плода в случае прерывания беремен-
ности 12–14 недель. Таким образом, при прерывании 
беременности на данных сроках врачу удается без 
труда визуально дифференцировать биологические 
следы плода и матери без применения специальных 
методов исследования.

В третьем описанном случае на первом этапе 
исследования было проведено визуальное разделение 
тканей плода и матери без применения специальных 
методов. Установлено, что генотип предполагаемого 
материала эмбриона полностью совпадал с геноти-
пом потерпевшей. Таким образом, за материал эмбри-
она был ошибочно принят фрагмент мягких тканей 
самой потерпевшей. В том случае, если бы эксперт 
не располагал образцом крови матери, то в результате 
сравнения генотипа, принимаемого за генотип плода 
(по факту генотип матери), и генотипа отца был бы 
сделан ошибочный вывод об исключении отцовства 
и непричастности подозреваемого к преступлению. 
С целью поиска биологического материала эмбрио-
на был предпринят второй этап исследования абор-
тивного материала с применением стереомикроско-
па. В чашку Петри помещался отдельный фрагмент 
мягких тканей, заливался дистиллированной водой, 
разделялся препаровальными иглами и исследовался 

при 25-кратном увеличении стереомикроскопа в про-
ходящем свете. При этом был обнаружен фрагмент 
голени эмбриона. Результаты последующего иссле-
дования подтвердили принадлежность фрагмента 
эмбриону и установили его родство с потерпевшей 
и подозреваемым. На основании вышеизложенного 
было установлено, что достоверные результаты ис-
следования абортивного материала были достигнуты 
при использовании стереомикроскопа, с помощью 
которого удалось разделить исследуемый биологиче-
ский материал плода и матери. 

Заключение
В молекулярно-генетическом отделении КОГ-

БСЭУЗ «Кировское областное бюро судебно-меди-
цинской экспертизы» около четверти всех генетиче-
ских экспертиз по уголовным делам проводятся по 
преступлениям против половой неприкосновенности 
и половой свободы личности. В 10% случаев насту-
пает нежелательная беременность, которая заканчи-
вается родами либо прерыванием ее на ранних сро-
ках по социальным показаниям.

Проведенные в КОГБСЭУЗ «Кировское област-
ное бюро судебно-медицинской экспертизы» исследо-
вания абортивного материала показали, что для про-
изводства генетической экспертизы по установлению 
спорного отцовства необходимо наличие изолирован-
ного материала эмбриона (плода) и матери. На сро-
ке 5 недель беременности размер эмбриона не более 
2 мм, поэтому выделить его из абортивного материала 
очень сложно, особенно при медикаментозном абор-
те, так как данная процедура проводится женщиной 
по рекомендации врача вне больничного учреждения 
и эмбрион оказывается утерянным с менструальными 
выделениями. Сохранение эмбриона на данном сро-
ке возможно только в результате мини-аборта после 
стереомикроскопического исследования абортивного 
материала. Эмбрион становится видимым и хорошо 
различимым в абортивном материале только на сро-
ке более 8 недель, когда его размер составляет более 
2 см. Проведение мини-аборта методом вакуум-аспи-
рации предпочтительнее, чем хирургического аборта, 
так как при этом сохраняется целостность эмбриона. 
При соблюдении данных условий становится возмож-
ным отделить материнскую часть (кровяные сгустки 
и фрагменты слизистой оболочки матки) от эмбрио-
нальной части, в которой хорошо различимы наиболее 
крупные части тела эмбриона. Перед этапом выделе-
ния ДНК материнские объекты можно отделить от эм-
бриона, используя метод стереомикроскопии и отмы-
вания 2–3 раза в дистиллированной воде. Результаты 
исследования показали, что в 100% случаев на данном 
сроке беременности после правильного разделения и 
промывания удается получить изолированный гено-
тип эмбриона. 

В ходе исследования было установлено, что 
абортивный материал предпочтительно доставлять в 
жидком нативном виде в течение первых суток после 
аборта. Если доставка в течение первых суток невоз-
можна, то в целях снижения активности рестриктаз, 
разрушающих ДНК, абортивный материал необходи-
мо поместить в морозильную камеру при температу-
ре –18°С на срок не более 4 недель, а затем доставить 
в термоконтейнере с хладоэлементами. Для более 
длительного хранения абортивного материала его 
следует поместить в морозильную камеру при тем-
пературе 60–80°С. 
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Доставка абортивного материала в высушенном 
виде (на фрагментах марли) на сроках до 12 недель 
беременности нежелательна, так как при таких усло-
виях не представляется возможным отделить следы 
эмбриона от материнских следов. Это может повлечь 
получение смешанного генотипа матери и ребенка и 
уменьшить степень достоверности исследования. 

Таким образом, в целях получения достоверных 
результатов предлагаем соблюдать следующие усло-
вия по изъятию и проведению генетических исследо-
ваний абортивного материала:

1. Изъятие абортивного материала производить 
на сроке более 7–8 недель беременности.

2. Доставлять абортивный материал на исследо-
вание в жидком, а не в высушенном виде, в течение 
первых суток после аборта, если нет условий для его 
длительного хранения.

3. Представлять на исследование образец по-
терпевшей (кроме абортивного материала и образца 
подозреваемого), для того чтобы вместо генотипа 
эмбриона не получить генотип матери, что может по-
влечь ошибочные экспертные выводы об исключении 
отцовства.

4. Применять специальные методы исследования 
для отделения биологических следов эмбриона от ма-
теринских следов на малых сроках беременности, та-
кие как стереомикроскопическое исследование.

Применение описанной тактики и предложен-
ных рекомендаций по изъятию, транспортировке, 
хранению и генетическому исследованию абортив-
ного материала в случаях наступления беременно-
сти потерпевшей в результате преступлений против 
половой неприкосновенности и половой свободы 
личности позволит повысить эффективность и до-
стоверность генетических исследований, получить 
необходимые доказательства вины подозреваемого и 
способствовать всестороннему рассмотрению дела. 
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ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ПРИЖИЗНЕННОЙ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ИЗУЧЕНИИ АНАТОМИИ 
ОРГАНА
Муртазина Н.И., Луцай Е.Д.

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Оренбург, 
Россия (460000, г. Оренбург, ул. Советская, 6), e-mail: orgma@esoo.ru

Обзор литературы содержит сведения о существующих современных методах прижизненной визуализации 
щитовидной железы, их возможностях для изучения клинической топографической анатомии щитовид-
ной железы человека в пренатальном и постнатальном периоде онтогенеза. Неуклонный рост патологии 
щитовидной железы требует от современной медицины разработки адекватных способов профилактики 
и лечения, одним из которых является микрохирургическое вмешательство. Особую роль имеют скри-
нинговые обследования населения, направленные на раннее выявление патологии щитовидной железы и 
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мониторинг пациентов. Любой патологический процесс в щитовидной железе сопровождается изменени-
ем структуры и объема органа. Правильная оценка состояния паренхимы щитовидной железы позволяет 
предотвратить диагностические ошибки и адекватно выбрать объем оперативного вмешательства, что 
позволит избежать развития послеоперационного гипотиреоза и рецидивов заболевания. Сопоставление 
данных, полученных при прижизненной визуализации и при секционном исследовании, может позволить 
существенно расширить методы, подходящие для применения в фетальной хирургии.

Ключевые слова: щитовидная железа, ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная томография, 
компь ютерная томография, радионуклидная диагностика, термография. 

POSSIBILITIES OF MODERN METHODS OF THYROID INTRAVITAL 
IMAGING IN THE ORGAN ANATOMY STUDY
Murtazina N.I., Lutsay E.D.

Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460000, Orenburg, Sovetskaya St., 6), e-mail: orgma@esoo.ru

The literature review gives information on the existing modern methods of intravital imaging of the thyroid 
gland, their possibilities for studying clinical topographic anatomy of the human thyroid gland in prenatal 
and postnatal periods of ontogenesis. The steady growth of thyroid gland pathology requires development of 
adequate methods of prevention and treatment, one of which is microsurgery. Screening examination of the 
population, aimed at early detection of thyroid gland pathology and monitoring the patients, has a signifi cant 
role. Any pathological process in the thyroid gland is accompanied by a change of the structure and volume of 
the organ. Correct estimation of the thyroid gland parenchima condition allows to prevent diagnostic errors and 
adequately evaluate the scope of operative intervention and avoid development of postoperative thyroprivia 
and the disease recurrence.Comparison of data obtained with intravital imaging and sectional study may allow 
to signifi cantly expand the choice of methods applicable for fetal surgery. 

Key words: thyroid gland, ultrasound, magnetic resonance imaging, computed tomography, radionuclide diagnostics, 
thermography.

Врожденный гипотиреоз встречается с часто-
той 1:4000 новорожденных, в 70–85% случаев имеет 
место гипотиреоз, связанный с дисэмбриогенезом, в 
15–30% причиной являются дефекты синтеза тире-
оидных гормонов [1]. Злокачественные новообразо-
вания щитовидной железы у детей до 15 лет в общей 
структуре онкологических заболеваний в 2016 году 
составили 1,4% (46 случаев). Женщины в 5–6 раз 
чаще болеют злокачественными новообразованиями 
щитовидной железы в отличие от мужчин. Прирост 
заболеваемости населения России новообразования-
ми щитовидной железы, по сравнению с 2006 годом, 
к 2016 году составил 24% [2].

Таким образом, в последние годы отмечается 
увеличение числа заболеваний щитовидной железы 
как среди взрослого, так и среди детского населе-
ния, что зависит не только от эндогенных причин, но 
и связано с состоянием экологии, широким исполь-
зованием радиоактивных изотопов, рентгеновско-
го излучения и др. В связи с этим обстоятельством 
интерес исследователей и практических врачей к во-
просам профилактики, диагностики и лечения этих 
заболеваний, в том числе микрохирургическими ме-
тодами, за последние десятилетия заметно вырос [3].

Цель данного обзора литературы – обобщение 
данных о существующих методах прижизненной ви-
зуализации щитовидной железы, а также сравнитель-
ный анализ методов диагностики. 

На сегодняшний день разработаны и активно 
используются в практике различные варианты диа-
гностических аппаратов. Их можно разделить на не-
сколько групп: методы с использованием луча про-
ходящего света, ультразвука, рентгеновских лучей, 
лазерных лучей и другие методы диагностики.

В древнегреческих и древнекитайских скульп-
турах 2700 г. до н.э. людей изображали с увеличен-

ной шеей, но еще про существование щитовидной 
железы не имели представления. Клавдий Гален 
(130–200 гг. н.э.) считал, что щитовидная железа уча-
ствует в голосообразовании. Первые представления о 
морфологии щитовидной железы появились в трудах 
Леонардо да Винчи (1452–1519), он подробно описал 
кровоснабжение и иннервацию органа, называл его 
«ларингеальной железой». В 1656 году Томас Уортон 
дал название органу от греческого «thyros» – щит, как 
щит защищает органы шеи. В 1955 году О.В. Нико-
лаев выделил 5 степеней увеличения щитовидной 
железы, которые можно определить путем осмотра и 
пальпации. В 1994 году ВОЗ разработала междуна-
родную классификацию зоба.

С появлением ультразвуковой диагностики в 
50-х годах ХХ века появилась возможность изучать 
прижизненную анатомию щитовидной железы. Уль-
тразвуковая диагностика позволяет изучить анатомию, 
топографию щитовидной железы на любом этапе он-
тогенеза. При трансвагинальном доступе с использо-
ванием высокоразрешающей эхографии щитовидная 
железа визуализируется в 12 недель внутриутробного 
развития, с 16–18-й недели – при трансабдоминальном 
сканировании. До 20-й нед. беременности как конту-
ры, так и сама паренхима щитовидной железы иден-
тифицируются условно. Поэтому оценка щитовидной 
железы плода на ультразвуковых аппаратах невысоко-
го класса более реалистична, начиная с 20-й недели 
беременности. С 20-й недели ультразвуковое иссле-
дование щитовидной железы позволяет оценить эхо-
структуру, эхогенность, границы, васкуляризацию ор-
гана, оценить анатомо-топографическую взаимосвязь 
щитовидной железы с окружающими структурами, ее 
диффузные изменения, позволяет провести дифферен-
цировку очаговых образований органа. Оптимальным 
при изучении размеров щитовидной железы плода яв-
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ляется использование горизонтального среза шеи на 
уровне верхушки легкого, располагая датчик перпен-
дикулярно шее плода, при этом производят измерение 
периметра органа. При исследовании значение имеет 
положение плода – он должен находиться в переднем 
виде, что позволяет исключить акустические помехи 
от шейных позвонков [4, 5, 6]. В постнатальном пери-
оде онтогенеза ультразвуковое исследование занима-
ет одно из основных мест в диагностике заболеваний 
щитовидной железы. Для исследования щитовидной, 
паращитовидных желез и регионарных лимфатиче-
ских узлов используются датчики с высокой часто-
той – от 5 до 13 МГц, линейного секторного или кон-
вексного типа. Высокочастотные датчики 10–13 МГц 
позволяют детально оценить структуру органа, так как 
чем выше частота сканирования, тем меньше глубина 
проникновения, но выше качество визуализации. При 
нетипичном расположении органа загрудинно приме-
няются секторные и конвексные датчики с частотой 
3,5–5,0 МГц. Методика ультразвуковой допплерогра-
фии щитовидной железы дает информацию о состоя-
нии сосудистого русла, для получения более точных 
данных о кровотоке используют ряд допплеровских 
методик – цветовое допплеровское картирование и 
спектральный анализ кровотока. Таким образом, про-
ведение ультразвукового исследования в режимах 
серой шкалы, тканевой гармоники, комплекса доп-
плеровских методик, 3D- и 4D-ультразвукового скани-
рования позволяет избежать и значительно уменьшить 
количество лучевых и инвазивных методов исследо-
вания, также способствует выбору метода лечения. 
С использованием ультразвукового метода исследо-
вания можно определить детальные морфометриче-
ские параметры органа, выявить изменения структуры 
органа, нодулярные образования (от 1 мм), оценить 
распространенность процесса на окружающие струк-
туры, метастазы в регионарные лимфатические узлы 
(от 5 мм)[7]. Ультразвуковое сопровождение при про-
ведении малоинвазивных манипуляций, таких как 
тонкоигольная, аспирационная биопсия, чрескожная 
этаноловая склеротерапия, интерстинальная лазерная 
деструкция, интрамедулярное введение лекарствен-
ных препаратов, повышает эффективность и прежде 
всего безопасность выполнения малоинвазивных 
манипуляций [8, 9]. Проведение малоинвазивных 
манипуляций, в том числе биопсии образований без 
УЗИ-контроля, считается нецелесообразным, так как 
в большинстве случаев узлы имеют очаги кистозной 
дегенерации, и только контроль УЗИ позволяет взять 
клеточный материал. Достоинствами данного метода 
являются неинвазивность, практически полное отсут-
ствие противопоказаний, доступность, возможность 
использования в реальном времени, в любой плоско-
сти и при любом положении тела исследуемого, ис-
пользование на всех этапах диагностического поиска. 
Однако ультразвуковое исследование позволяет оце-
нить состояние органа лишь к концу второго триме-
стра беременности, также возникают сложности при 
заднем виде плода, у новорожденных может быть ги-
пертонус, короткая шея [10].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) явля-
ется еще одним неинвазивным методом прижизненной 
визуализации щитовидной железы. Исследования пока-
зали, что МРТ не оказывает мутагенного, тератогенного 
действия на клетки зародыша, но МРТ не рекомендова-
но проводить ранее 18-й недели гестации, когда эмбри-
он наиболее чувствителен к внешним воздействиям. До 

20-й недели беременности движения плода и его неболь-
шие размеры снижают информативность метода. Резуль-
таты, полученные при МРТ плода на сроке более 20 нед. 
гестации, по информативности можно сравнить с резуль-
татами МРТ постнатального периода [11, 12]. В постна-
тальном периоде МРТ также используется при спорных 
результатах ультразвукового исследования, загрудинном 
и ретротрахеальном расположении щитовидной железы, 
при исследовании пациентов в послеоперационном пе-
риоде – для определения успешности оперативного ле-
чения, выявления рецидивов. МРТ дает информацию об 
анатомии щитовидной железы, позволяет определить то-
пографо-анатомическое взаимоотношение его с соседни-
ми структурами [13]. Преимуществами метода являются 
отсутствие лучевой нагрузки на пациента, получение 
изображения в любой проекции и в любой плоскости без 
потери его качества, способность характеризовать типы 
ткани на основе интенсивности сигнала. Недостатками 
метода являются дороговизна, невозможность использо-
вания при клаустрофобии, наличии металлических им-
плантов, кардиостимулятора.

Метод компьютерной томографии (КТ) более 
чем в 85% случаев позволяет детально оценить связь 
новообразований щитовидной железы с соседними 
анатомическими структурами, но, в отличие от МРТ, 
КТ хуже дифференцирует анатомические структу-
ры из-за наличия в этой области тканей, близких по 
плотности. Показаниями для компьютерной томогра-
фии являются подозрение на новообразования щито-
видной железы при преимущественно загрудинном, 
внутригрудном расположении, большие размеры 
зоба, увеличение регионарных лимфоузлов, метаста-
зы в них, наличие новообразования в средостении по 
данным других методов исследования [14, 15, 16]. С 
учетом множества срезов, которые делают при КТ, 
возникает определенная лучевая нагрузка. 

Радионуклидный метод диагностики с приме-
нением радиофармпрепаратов – 99mTc-пертехнетата 
и 99mTс-технетрила, с последующей двухфазной 
сцинтиграфией, позволяет оценить биологическую 
активность узловых образований щитовидной желе-
зы, образований в зонах регионарного и отдаленного 
метастазирования, выявленных путем физикального 
осмотра и УЗИ, оценить объем и радикальность опе-
ративного лечения. Недостатком метода является то, 
что при радионуклидном исследовании небольшие 
образования размерами менее 1 см не визуализиру-
ются, высока вероятность «ложно положительных» и 
«ложно отрицательных» результатов. Т.е. метод мо-
жет быть использован только совместно с другими 
методами диагностики [17,18].

Методом, который нечасто, но также может быть 
использован для оценки функционального состояния 
щитовидной железы, является термография. Основой 
данного метода является регистрация естественного 
теплового излучения живого организма, которая за-
висит от состояния циркуляторных и обменных про-
цессов в тканях. Щитовидная железа характеризуется 
неглубоким залеганием и покрыта тонким слоем под-
кожно-жировой клетчатки. Проводить термографию 
можно многократно, так как не имеет противопоказа-
ний. Изменение нормальной термографической карти-
ны щитовидной железы может наблюдаться при узло-
вой патологии, при опухолевых процессах различного 
генеза [19]. Термография, как и радионуклидная диа-
гностика, может быть использована только в комплек-
се с другими методами диагностики. 
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Таким образом, на сегодняшний день существу-
ет достаточное количество инструментальных мето-
дов прижизненной визуализации щитовидной железы, 
которые могут быть широко использованы для ис-
следования анатомо-топографических особенностей 
щитовидной железы, морфометрии органа в разные 
периоды онтогенеза. В то же время для применения 
их внутриутробно к плоду существует ряд противо-
показаний, что сужает возможность их применения. 
Все методы визуализации затратны и без показаний 
не проводятся. Рост патологии щитовидной железы 
требует от современной медицины разработки адек-
ватных способов профилактики, диагностики и лече-
ния, одним из которых является микрохирургическое 
вмешательство, требующее детальных сведений об 
анатомии внутренних органов плода.
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ОСОБЕННОСТИ ДИНАМИКИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ 
ПРИ СТАБИЛОМЕТРИЧЕСКОМ ТРЕНИНГЕ
1,2Плишкина Е.А., ¹Бейн Б.Н. 

¹ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, Киров, Россия (610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), 
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2Региональный сосудистый центр КОГБУЗ Кировской ОКБ, Киров, Россия (610998, г. Киров, ул. Воровского, 42)
Изучалась эффективность стабилометрического тренинга с биологической обратной связью (БОС) в ле-
чении депрессивных расстройств у больных ишемическим инсультом (ИИ), начиная с острейшей стадии.
Обследование 72 пациентов с полушарным ИИ выявило у половины из них депрессию различной сте-
пени тяжести, усугубляющую клиническую картину заболевания. Расстройства психоэмоциональной 
сферы затрудняли восстановление неврологических нарушений вследствие сосудистой катастрофы и 
медико-социальную адаптацию, снижая реабилитационный потенциал больных инсультом.
Включение стабилометрического тренинга в комплексную программу реабилитации пациентов в 
остром периоде инсульта, по сравнению с традиционной базисной терапией, позволило наряду с регрес-
сом стато-локомоторных нарушений изменить характер и уменьшить степень постинсультных депрес-
сий, снизить их взаимозависимость с другими неврологическими проявлениями болезни. После прове-
денного курса лечения среди пациентов, получавших стабилометрический тренинг, отмечено снижение 
среднего балла по опроснику депрессии Бека на 27,5%, тогда как среди пациентов базисной терапии 
этот показатель составил только 6,85%. Компьютерные игровые программы облегчали включение па-
циентов в реабилитационный процесс, повышая среди них мотивацию на скорейшее выздоровление и 
восстановление трудоспособности. Отмечены преимущества балансотерапии с БОС для последующей 
реабилитации больных ИИ в раннем восстановительном периоде.

Ключевые слова: ишемический инсульт, острейший период, стабилометрический тренинг, депрессия.

DYNAMICS FEATURES OF DEPRESSIVE DISORDERS IN PATIENTS 
WITH ISCHEMIC STROKE ON STABILOMETRIC TRAINING
¹,²Plishkina E.A., ¹Beyn B.N. 
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²Regional Vascular Center of Kirov Regional Hospital, Kirov, Russia (610998, Kirov, Vorovsky St., 42) 

The eff eciency of stabilometric training with biofeedback (BFВ) was studied in the treatment of depressive 
disorders in patients with ischemic stroke (IS) beginning with acute stage. A survey of 72 patients with 
hemispheric IS revealed that half of them had depression of varied severity hampering recovery of neurological 
disorders due to vascular catastrophe and medico-social adaptation. Applying the stabilometric training in 
the complex rehabilitation program of patients in the acute period of stroke in comparison with traditional 
basic therapy has changed the nature and reduced the degree of post-stroke depressions. There are benefi ts of 
balance therapy with BOS for the subsequent rehabilitation of patients with IS in the early recovery period.

Key words: ischemic stroke, acute period, stabilometric training, depression.

Введение
Реабилитация после инсульта обусловлена же-

ланием больного, его родственников и врачей вернуть 
нарушенную функцию. В настоящее время для восста-
новления возникших параличей используют прямой 
тип реабилитации, т.е. необходимо сразу «заставить 
мозг перестраиваться на переобучение моторики с це-
лью реконструкции двигательной нейронной цепи», 
т.е. начинать восстановление следует «от мозга путем 
прямого тренинга самого пациента» [1]. Начинают от 
мысленного «перемещения конечностей или попытки 
называния предмета» и, используя всё более сложные 
виды тренинга, обеспечивают формирование новых на-
выков, адаптационных приемов, чтобы стимулировать 
(взамен погибших) формирование новых моторных 
центров, новых проводников и систем, ускоряя и стиму-
лируя реорганизацию мозга и новообразованные систе-
мы управления движениями и речью. Для обеспечения 

физиологической реконструкции – от мозга к перифе-
рии – необходимы участие самого больного, его усилий 
и заинтересованности, постоянный труд по реабили-
тации движений [2, 3]. Поэтому негативизм пациента, 
расстройства психоэмоциональной сферы затрудняют 
проведение реабилитационных мероприятий.

Известно, что более половины больных, пере-
несших острые нарушения мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), имеют депрессивные нарушения. При 
этом постинсультная депрессия чаще возникает в 
остром и восстановительном периоде, но встречается 
и в первые 7–10 дней [4]. Эмоциональные расстрой-
ства связаны с внезапным началом болезни, тяжестью 
неврологических расстройств, разрушением жизнен-
ного стереотипа, ограничением самообслуживания и 
др. [5, 6]. Развитие депрессии усугубляет имеющуюся 
клиническую картину заболевания, снижает жизнен-
ный потенциал пациентов и препятствует активному 
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участию пациентов в процессе восстановления нару-
шенных функций, достижения уровня «compliance» 
совместно с врачом, отвлечения от мыслей об инсуль-
те [7, 8]. Ухудшение функционального исхода инсуль-
та при пассивном или негативном отношении паци-
ента к реабилитации закрепляет постинсультную 
депрессию, что снижает выживаемость больных [9]. 
Так, по данным катамнеза, смертность у пациентов 
при наличии эмоционального снижения выше на 5%, 
чем при отсутствии постинсультной депрессии [10].

В настоящее время доказано, что улучшение рабо-
ты мозга и, в частности, восстановление центрального 
управления нарушенных функций, достигается с помо-
щью видеоигр. Необходимость следить за множеством 
объектов на экране монитора, оперативно оценивать 
обстановку вызывает гиперстимуляцию мозга одно-
временно по множеству сенсорных входов, используя 
различные корковые поля и ассоциативные связи. На 
этом принципе основано применение балансотерапии, 
которая в состоянии ортостаза привлекает внимание па-
циента новизной и увлекательностью игр, ненавязчиво 
заставляя его поддерживать позу (т.е. статическое дви-
жение), повышая уверенность в своих двигательных 
возможностях. Балансотерапия, основанная на биоло-
гической обратной связи (БОС), способствует измене-
нию характера и степени депрессии у постинсультных 
больных при комбинации напряженной тренировки 
удержания позы и прилива позитивных эмоций в про-
цессе игры [11, 12, 13]. Однако непосредственно после 
ОНМК-исследований депрессивных нарушений у па-
циентов и влияния на постинсультную депрессию ста-
билометрического тренинга не описано.

Целью исследования являлась оценка влияния 
курсовой балансотерапии на динамику изменения де-
прессивных расстройств у пациентов ишемическим 
полушарным инсультом (ИИ) в остром периоде.

Материал и методы 
Обследованы 72 пациента с ишемическим по-

лушарным инсультом в остром периоде. Пациенты 
были разделены на 2 группы: 1 группа (42 челове-
ка) помимо базисной терапии получала курс из 10 
сеансов тренинга на стабилометрической платфор-
ме с использованием компьютерных игр; 2 группа 
(30 человек) получала только базисную терапию, 
включавшую в себя медикаментозную терапию, 
массаж, лечебную физкультуру, занятия с логопе-
дом (при наличии речевых расстройств), психо-
логическое консультирование. Оценка депрессии 
проводилась с помощью опросника депрессии Бека 
до и после окончания лечения. Статистическая об-
работка результатов проводилась с использованием 
программы «Statistica 6.0». Определяли среднюю 
арифметическую величину (M) и ошибку среднего 
(m). Различия между показателями оценивали с по-
мощью t-критерия Стьюдента, считая их достовер-
ными при р<0,05. Корреляционный анализ прово-
дился с использованием коэффициента корреляции 
Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение 
При первичном анализе полученных результа-

тов опроса выявились следующие особенности паци-
ентов (рис.1).
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Рис.1. Распределение баллов опросника Бека при первичном обследовании

Как видно из рис. 1, 50% пациентов набирали 
по итогам опроса менее 10 баллов по шкале Бека, что 
говорило об отсутствии депрессивных расстройств у 
этих больных. Однако было замечено компримиро-
ванное настроение этих пациентов, обусловленное 
болезнью, нахождением в стационаре и неопределен-
ностью перспективы. Во многих случаях сосудистый 
стресс способствовал проявлению скрытой тревож-
ности или усилению существующей генерализован-
ной тревожности у пациентов. Основные мысли при 
этом касались будущего – произойдет ли восстанов-
ление двигательного дефекта, сможет ли пациент 
восстановить не только самообслуживание, само-
стоятельную ходьбу, но и профессиональные способ-
ности. Удастся ли противостоять прогрессированию 
нейрососудистого заболевания и предупредить по-
вторный инсульт. Т.к. эти реальные опасения звучали 
в острейшем и остром периодах инсульта, подкрепля-
лись зрелищем тяжелых и беспомощных пациентов, 

прикованных к постели, то это существенно мешало 
привлечению этих пациентов к активной реабилита-
ции моторного и постурального дефицита, в частно-
сти с помощью стабилометрического тренинга. 

У части пациентов вертикализации и расхажи-
ванию (с начала со страховкой персонала, а затем 
самостоятельно) мешал страх возможного падения и 
травмирования больных. Это замедляло период пере-
обучения мозга в организации ходьбы и самообслужи-
вания. Небольшой процент пациентов отказывался от 
восстановительных мероприятий из-за психологиче-
ского «рентного» настроя – оформления инвалидности 
и пенсии и завершения активного образа жизни.

У оставшихся 36 пациентов из 72 больных в 
острейшей фазе полушарного ИИ, согласно шкале де-
прессии Бека, установлены явные психоэмоциональ-
ные сдвиги. При этом 29,2% пациентов набирали по 
итогам опроса от 10 до 19 баллов, что соответствовало 
легкой степени депрессивных расстройств. У таких 
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больных был стойко снижен эмоциональный фон, 
преобладали негативные эмоции и мысли, связанные 
с инсультом и собственной недееспособностью, об-
реченностью. 11,1% пациентов набирали по итогам 
опроса от 20 до 25 баллов, что соответствовало уме-
ренной степени депрессии. Такие больные помимо 
вышеописанных симптомов отмечали пессимизм при 
взгляде в будущее, страх остаться инвалидом, «стать 
обузой для семьи», отмечали тяжелое «гнетущее» вли-
яние больничной атмосферы, присутствия рядом в 
палате пациентов в тяжелом «неходячем» состоянии. 
Нередко к этому присоединялись нарушения сна, сни-
жение аппетита, соматическая тревога.

9,7% пациентов по итогам опроса набирали 
более 25 баллов по шкале Бека, что соответствова-
ло выраженной степени депрессии. Такие больные 
были малообщительны, неэмоциональны, трудно 
включались в беседу и в обследование, не проявляли 

никаких интересов, не хотели и не стремились к вы-
здоровлению, высказывали идеи собственной «вино-
вности» в случившемся, а также суицидальные мыс-
ли. Стойкость указанной «отрешенности» пациентов 
более 2-х недель позволяла говорить о формировании 
депрессии.

На основании шкалы депрессии Бека тести-
ровано состояние психоэмоционального статуса в 
группах пациентов. К первой группе относились 
пациенты, получавшие наряду с базисной терапией 
стабилометрический тренинг постуральной системы. 
У пациентов второй группы сравнения проводилось 
только базисное лечение. Исследование произведено 
дважды – до и после курса балансотерапии в первой 
группе и стандартной лекарственной терапии у боль-
ных группы сравнения. Распределение баллов по 
степени выраженности депрессии в каждой из групп 
показано на рис. 2.
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Рис. 2. Уровень депрессии у пациентов 1 и 2 групп до и после лечения, в %

Как видно из рис. 2, среди пациентов 1 груп-
пы до лечения 52,4% не имели депрессивных рас-
стройств, 28,6% имели депрессию легкой степени 
тяжести, 11,9% – умеренной, 7,1% – выраженной сте-
пени. Средний балл по опроснику Бека у пациентов 
1 группы составил 11,59±8,67. 

Среди пациентов 2 группы 46,7% не имели депрес-
сивных расстройств, 30,0% имели депрессию легкой сте-
пени тяжести, 10,0% – умеренной, 13,3% – выраженной. 
Средний балл по опроснику Бека у пациентов 2 группы 
составил 13,13±9,66. Достоверного отличия между сред-
ними баллами в обеих группах обнаружено не было.

При проведении в острейшем периоде инсуль-
та (до начала лечения) корреляции между степенью 
депрессии и другими неврологическими нарушени-
ями, а также между степенью депрессии и стабило-
метрическими параметрами, не было выявлено до-
стоверной корреляционной связи. Т.е. у пациентов 
при развитии сосудистой катастрофы с тяжелыми не-
врологическими нарушениями могли отсутствовать 
депрессивные расстройства, и наоборот, пациенты с 
легкими неврологическими последствиями инсульта 
обнаруживали депрессию выраженной степени. Это 
указывает на существенное значение преморбидно-
го психоэмоционального состояния пациентов. Воз-

можно и другое предположение: сразу после инсуль-
та у пациентов из-за физической тяжести и угнетения 
коры мозга превалирует витальный аспект жизнеобе-
спечения с сужением сознания.

1 группа пациентов проходила курс из 10 сеан-
сов стабилометрического тренинга на платформе с 
использованием компьютерных игр, основанных на 
биологической обратной связи. Подбор игр осущест-
влялся по степени заинтересованности пациентов 
и был приближен к максимальной реальности (для 
мужчин молодого возраста – спортивные соревнова-
ния, управление сноубордом, гоночной машиной; для 
мужчин более старшего возраста – стрельба в тире или 
гонки на автомобилях; для женщин – игры на поддер-
жание равновесия), что позволило включить в процесс 
тренинга как можно большее количество пациентов. 
Большинство больных с интересом воспринимали 
данный вид терапии как новый, не рутинный, не свя-
занный с традиционным лечением. Неудачи в играх 
и прохождение последовательных этапов сложности 
служили дополнительной мотивацией к испытанию 
своих сил и возможностей. Составление рейтинговых 
списков по итогам игр поддерживало соперничество 
среди больных на более быстрое выздоровление, со-
ревновательный и командный дух среди участников. 
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По завершении курса реабилитации стабиломе-
трическим тренингом и перед выпиской пациентов из 
стационара был проведен повторный опрос с помощью 
опросника депрессии Бека (рис. 2 – результаты после 
лечения). Среди пациентов 1 группы 81,0% не имели 
депрессивных расстройств, 14,3% имели депрессию 
легкой степени тяжести, 4,8% – умеренной, депрес-
сии выраженной степени не было выявлено. Пациен-
ты отмечали улучшение настроения и эмоциональной 
составляющей, позитивные мысли о будущем, прояв-
ляли положительный настрой на выздоровление и за-
боту о своем здоровье, большинство хотели поскорее 
вернуться к труду и к домашним обязанностям.

Среди пациентов 2 группы 43,3% не имели де-
прессивных расстройств, 36,7% имели депрессию 
легкой степени тяжести, 10,0% – умеренной, 10,0% – 
выраженной. Средний уровень баллов по опроснику 
Бека после проведенного лечения в 1 и 2 группах 
достоверно отличался между собой и составил со-
ответственно 8,4±5,71 (в 1 группе) и 12,23±8,54 (во 
2 группе) при р<0,05. 

Таким образом, в 1 группе пациентов, полу-
чавших стабилометрический тренинг, средний балл 
по опроснику депрессии снизился на 27,5%, а ко-
личество больных, не имеющих депрессивных рас-
стройств, увеличилось на 28,6% за счет исчезновения 
выраженных депрессивных расстройств и уменьше-
ния количества депрессий легкой и умеренной сте-
пени тяжести. Во 2 группе пациентов без стабиломе-
трического тренинга, получавших только базисную 
терапию, средний балл по опроснику депрессии 
снизился на 6,85% за счет уменьшения выражен-
ных депрессивных расстройств, а общее количество 
больных с депрессией увеличилось на 3,4% за счет 
возрастания депрессий легкой степени тяжести. Т.е. 
в 1 группе снизилось как относительное, так и аб-
солютное число больных с депрессией. Во 2 группе 
увеличилось относительное, но уменьшилось (хоть 
и значительно меньше, чем в 1 группе) абсолютное 
количество случаев депрессии, что свидетельствует о 
большем позитивном влиянии сочетанной базисной 
и курсовой балансотерапии на уровень депрессии у 
пациентов с полушарным ИИ, в сравнении с пациен-
тами, получавшими только базисную терапию.

При проведении повторной корреляции клини-
ческих и инструментальных данных в каждой из двух 
групп после лечения достоверно выявлено (р<0,05) 
следующее. В 1 группе сформировалась прямая кор-
реляционная связь слабой силы между степенью 
депрессии и выраженностью дизартрии (нарушения 
речи как главного источника коммуникации), а также 
обратная корреляционная связь слабой силы между 
степенью депрессии и баллами по шкале устойчиво-
сти Тинетти. Т.е. чем выше у пациентов был балл по 
шкале Тинетти (стремление к норме – 39–40 баллов), 
тем меньше была степень депрессии. 

Во 2 группе имелась прямая корреляционная 
связь слабой силы между степенью депрессии и вы-
раженностью дизартрии, а также между степенью 
депрессии и степенью нарушений поверхностной 
чувствительности. То есть чем более выражены были 
у пациентов чувствительные расстройства, тем выше 
была у них степень депрессии. Эти статистические 
данные объясняют зависимость депрессивных рас-
стройств больных с имеющимися неврологическими 
нарушениями. Появление корреляционных связей 
после лечения между клиническими симптомами и 

уровнем депрессии может свидетельствовать о под-
сознательной концентрации внимания к ведущей 
дисфункции (стато-локомоторным нарушениям) в 
связи с общим восстановлением жизнедеятельности.

Частое возникновение депрессии у постин-
сультных больных требует известной насторожен-
ности врачей и дифференциации от ситуационной 
эмоциональной реакции на сосудистую катастрофу. 
Это обусловлено прежде всего стертостью и ати-
пичностью неврологической симптоматики и демен-
ции у ослабленных больных инсультом. Поэтому из 
10 критериев МКБ-10 при инсультах используются 
2–3 симптома. Это стойкое (не менее 2-х недель) по-
давленное печальное настроение, отсутствие улыбки, 
ангедония, утрата интересов, мысли о бесперспек-
тивности дальнейшего бытия. При афатических рас-
стройствах больные не могут описать свои ощуще-
ния. При анозогнозии они отрицают их наличие [4].

В отличие от эндогенных депрессий у пациентов 
отсутствуют циклические колебания настроения, гал-
люцинаторных явлений и навязчивых идей и поступ-
ков. Для постинсультной деменции не характерны на-
личие самообвинения, выраженное нежелание жить и 
суицидальный ход мыслей и попытки к суициду. 

Постинсультная депрессия, несмотря на ее высо-
кую частоту у больных после ОНМК, редко диагно-
стируется и еще реже направленно лечится. Частично 
это вызывается необходимостью пролонгированной 
терапии (более 3-х месяцев), а также плохой перено-
симостью трициклических антидепрессантов. В соот-
ветствии с господствующим представлением о пато-
генетическом серотоническом дефиците в настоящее 
время пациентам подбирают препараты из группы 
ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС).

Однако труднокурабельный характер депрессий 
обратил внимание на новые их механизмы – это ок-
сидативный стресс и иммуноопосредованное воспа-
ление [14]. Установлено, что депрессии сопутствует 
хроническое накопление активных форм кислорода 
и повреждение компонентов антиоксидантной си-
стемы, повышение содержания провоспалительных 
цитокинов, воспаление нервных элементов, митохон-
дрий клеток и ДНК, усиление апоптоза с угнетением 
нейрогенеза. Таким образом, в лечении депрессии 
показаны повторные курсы антиоксидантов, биотро-
фических препаратов.

Значимым антидепрессивным влиянием обла-
дает метод балансотерапии с БОС, сочетающий зри-
мый регресс неврологических двигательных наруше-
ний и самообслуживания пациентов уже в острейшем 
периоде инсульта с использованием увлекающих, 
азартных игровых форм упражнений, с непрерывным 
чередованием информации и одновременным выпол-
нением нескольких заданий (самоконтроль статики, 
динамичные реакции по ходу игры и др.). Всё это по-
вышает способности мозга с генерализацией актив-
ности множества церебральных систем.

Выводы
1. Инсульт у больных вызывает не только ло-

кальные неврологические расстройства по месту на-
рушения кровообращения мозга, но и дисфункции 
систем, определяющих адекватную оценку поступа-
ющей информации, регуляцию системы биологиче-
ских часов и адаптацию организма.

2. Направленные исследования состояния пси-
хоэмоциональной системы, дополненные шкалой де-
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прессии Бека, выявили в острейшем периоде ишеми-
ческого полушарного инсульта у половины больных 
депрессию различной степени тяжести.

3. Тренинг на стабилометрической платформе у 
пациентов 1 группы в остром периоде ишемического 
инсульта приводит не только к существенным пози-
тивным сдвигам стато-локомоторных возможностей. 
Одновременно возникало достоверное снижение 
уровня депрессии, в сравнении с группой пациентов, 
не получавших балансотерапии. Устранение депрес-
сивных тенденций облегчало активное участие паци-
ентов в мобильной реабилитации, мотивировало их 
на продолжение дальнейшей реабилитации в восста-
новительном периоде инсульта, способствовало на-
целенности пациентов к быстрейшему возвращению 
трудоспособности. 
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ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
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2КОГБУЗ «Северная клиническая больница скорой медицинской помощи», Киров, Россия (610011, г. Киров, 
ул. Свердлова, 4)

В настоящее время повсеместно отмечается увеличение пациентов с острыми гастродуоденальными 
кровотечениями. Активное внедрение новых технологий способствует снижению оперативной актив-
ности и улучшению результатов лечения больных с данным осложнением язвенной болезни. 
В статье представлены первые результаты внедрения в Кировской области эндоскопического гемоста-
за при гастродуоденальных кровотечениях язвенной этиологии. Проанализировано 33 истории пациен-
тов, пролеченных за период с января 2016 г. по декабрь 2017 г. в Северной клинической больнице ско-
рой медицинской помощи г. Кирова. Лечебная тактика у всех пациентов осуществлялась по принципам 
активно-индивидуализированной программы и включала стандартную фармакотерапию, однократное 
эндоскопическое воздействие на источник кровотечения и при необходимости хирургическое вмеша-
тельство. Показана высокая эффективность комплексного применения эндогемостаза и фармакоте-
рапии. В 90,9% наблюдений удалось добиться окончательной остановки кровотечения. Оперативное 
вмешательство потребовалось в 9,1% случаев. Летальные исходы наблюдались у 2 (6,1%) пациентов, 
прооперированных при рецидиве кровотечения на фоне проводимого комплексного лечения. Результа-
ты исследования подтверждают высокую эффективность эндоскопического гемостаза. Хирургическое 
вмешательство при продолжающемся кровотечении на фоне неэффективного эндогемостаза, рецидиве 
кровотечения в стационаре и высоком риске его развития является единственным методом лечения 
пациентов с острыми язвенными гастродуоденальными кровотечениями.

Ключевые слова: эндоскопический гемостаз, аргоноплазменная коагуляция, гастродуоденальные кровотечения.

THE EXPERIENCE OF INTRODUCTION OF ENDOSCOPIC 
HEMOSTATICS IN TREATMENT OF GASTRODUODENAL BLEEDING 
1Prokopiev E.S., 2Agalakov O.V., 1Vyaznikov V.A., 2Onuchin M.A., 1Neiman A.A., 1Salyakhutdinov R.R.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: pres-one@mail.ru
2 Northern Сlinical Emergency Hospital, Kirov, Russia (610011, Kirov, Sverdlov St., 4)

At present the number of patients with acute gastro-duodenal bleeding is increasing. New technologies reduce 
surgical activity and improve treatment results in cases with complications of peptic ulcer. This article presents 
the fi rst results of the endoscopic hemostasis in gastro-duodenal hemorrhages of ulcerative etiology in Kirov 
region. 33 medical cases of treatment in Kirov Northern Clinical Emergency Hospital have been analyzed 
from January 2016 to December 2017. The therapeutic tactics in all cases were carried out according to the 
principles of an actively individualized program and included standard pharmacotherapy, single endoscopy for 
bleeding and, if necessary, surgical intervention. Implementation of  hemostasis and pharmacotherapy showed 
high effi  ciency. In 90,9% cases fi nal bleeding was stopped. Surgical intervention was required in 9,1% cases. 
Lethal outcomes were registered in 2 (6,1%) cases after surgery: patients were operated due to a bleeding 
relapse in spite of the combined treatment. 
The study results confi rm the high effi  ciency of hemostatic method. Surgical intervention is the only method 
of treating patients with acute ulcerative gastroduodenal bleeding in cases with continuing bleeding after 
ineff ective hemostasis and with high risk of bleeding relapse.

Key words: hemostasis, argon-plasma coagulation, gastro-duodenal bleeding. 

Введение
Вопросы лечебной тактики при кровотечениях 

язвенной этиологии на протяжении многих десяти-
летий не оставляют равнодушными хирургическое 
сообщество. Это прежде всего связано с высоким 
распространением среди населения язвенной бо-
лезни желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной кишки 
(ЯБДПК) [1, 2]. Совершенствование оказания меди-
цинской помощи (ранняя и доступная диагностика, 
увеличение количества лекарственных препаратов 
антисекреторной и эрадикационной направленности, 

диспансеризация населения) приводит к снижению 
заболеваемости в Российской Федерации: 1047,0 «яз-
венников» на 100 000 населения в 2010 году, 848,3 на 
100 000 населения в 2016 году [3]. 

В то же время количество пациентов с ослож-
ненным течением язвенной болезни на протяжении 
длительного времени остается достаточно высоким 
[4]. Кровотечение является одним из жизнеугрожа-
ющих осложнений ЯБЖ и ЯБДПК, частота разви-
тия которого на протяжении длительного времени 
не имеет тенденции к снижению – 48–160 случаев 
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ежегодно на 100 тыс. населения [5, 6]. При этом ре-
зультаты хирургического лечения пациентов с желу-
дочно-кишечными кровотечениями язвенной этио-
логии до сих пор остаются неудовлетворительными. 
Летальность при этом достигает 10–30% случаев 
[7], а при развитии рецидива значительно увеличи-
вается [8].

На протяжении последнего десятилетия наме-
тилась положительная тенденция в лечении данной 
патологии. Это происходит благодаря внедрению раз-
личных способов эндоскопической остановки крово-
течения из аррозированного сосуда. Их применение 
привело к значительному снижению оперативной 
активности и показателей летальности [9, 10]. Имен-
но поэтому эндоскопический гемостаз в сочетании с 
фармакотерапией уверенно вошел в «золотой стан-
дарт» лечения пациентов с язвенными гастродуоде-
нальными кровотечениями. 

Вышеуказанные преимущества эндоскопиче-
ского гемостаза значительно облегчают выбор хи-
рургической тактики. Однако его применение огра-
ничено, поскольку эндогемостаз производится при 
помощи специального оборудования. К сожалению, 
приходится констатировать, что не все лечебно-про-
филактические учреждения системы здравоохране-
ния имеют возможность его приобретения. Поэтому 
проблема лечения кровотечений язвенной этиологии 
не теряет свою актуальность.

Цель исследования – оценить непосредствен-
ные результаты использования эндоскопического 
гемостаза у пациентов с гастродуоденальными кро-
вотечениями язвенной этиологии. 

Материал и методы
В ходе исследования были проанализированы 

данные карт стационарных пациентов, находившихся 
на лечении в КОГБУЗ «Северная городская клиниче-
ская больница» г. Кирова (СКБСМП). В исследование 
были включены пациенты с острыми гастродуоде-
нальными кровотечениями язвенного происхождения, 
у которых эндоскопический гемостаз использовался в 
качестве одного из компонентов лечебной программы.

Впервые в Кировской области в хирургических 
отделениях данного лечебно-профилактического уч-
реждения эндоскопический гемостаз был применен 
в январе 2016 года. Это стало возможным благодаря 
появлению необходимого для его выполнения обо-
рудования: универсальный аргоновый коагулятор 
(производство ООО «ЭФА», г. Санкт-Петербург), 
гибкий зонд АРС (производство ООО «ФОТЕК», 
г. Екатеринбург), инъекционные иглы (производство 
Olympus EndoTherapy, Япония).

За период с января 2016 г. по декабрь 2017 г. вну-
трипросветная эндоскопическая остановка кровоте-
чения была выполнена 33 пациентам. Всем больным 
с целью выявления желудочно-кишечных кровотече-
ний, степени кровопотери проводили физикальное 
обследование, лабораторную диагностику, фиброга-
стродуоденоскопию (ФГДС). Эндоскопическая диа-
гностика является одним из определяющих факторов 
в выборе лечебной тактики, поскольку позволяет вы-
явить источник и характер геморрагии. ФГДС во всех 
наблюдениях была проведена в ранние сроки с момен-
та поступления в стационар. Характер кровотечения 
оценивали по шкале Forrest J.А.H., 1974 (табл.).

Таблица
Эндоскопическая оценка интенсивности кровотечения по шкале Forrest J.А.H.

Класс по Forrest Эндоскопическая характеристика

F I
А – струйное артериальное кровотечение из язвы
В – венозное кровотечение из язвы

F II

А – видимый крупный тромбированный сосуд в дне язвы
В – фиксированный к язвенному кратеру тромб-сгусток
С – мелкие тромбированные сосуды в виде окрашенных пятен (солянокислый 
гематин) в дне язвы

F III отсутствие стигм кровотечения в язвенном кратере (язва с «белым» дном)

Лечебная программа у всех пациентов наряду 
с эндоскопической остановкой кровотечения преду-
сматривала базисную фармакотерапию (гемоста-
тические препараты, инфузионно-трансфузионные 
среды, ингибиторы протонной помпы, средства эра-
дикационной направленности) согласно стандарт-
ным схемам и дозировкам.

Эндоскопический гемостаз проводили путем 
аргоноплазменной, монополярной коагуляции или 
комбинированным способом. Последняя разновид-
ность эндогемостаза осуществлялась путем периуль-
церозной подслизистой инъекции раствора адрена-
лина и последующей аргоноплазменной коагуляции 
язвенного дефекта. 

Эффективность проводимого лечения оценива-
ли по динамике течения клинической симптоматики 
(прекращение кровавой рвоты, мелены), изменению 
лабораторных критериев (отсутствие прогрессирова-
ния анемии), стабилизации гемостаза при контроль-

ной ФГДС. Продолженный или рецидивный характер 
кровотечения на фоне проводимого лечения расцени-
вали как неэффективность эндоскопического гемо-
стаза. Данные критерии явились показанием к хирур-
гическому вмешательству. 

Результаты исследования
Проведение ФГДС при поступлении позволило 

выявить, что источником кровотечения у 7 (21,2%) 
пациентов явилась хроническая язва желудка, у 
13 (39,4%) – хроническая язва двенадцатиперстной 
кишки, у 13 (39,4%) – пептическая язва гастроэнте-
роанастомоза (ГЭА) после перенесенной ранее ре-
зекции желудка. 

Признаки продолжающегося кровотечения (F I) 
были диагностированы у 26 (78,8%) больных, из них 
в 10 (30,3%) случаях кровотечение носило артериаль-
ный характер (F IА), в 16 (48,5%) – венозный (F IВ). 
Остановившееся кровотечение (F II) верифицирова-
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но у 7 (21,2%) пациентов: в процессе исследования 
в дне язвы визуализировался крупный тромбирован-
ный сосуд (F IIА) в 2 (6,1%) случаях, фиксированный 
тромб в дне язвы (F IIВ) – в 5 (15,1%). 

При выявлении кровотечения во время ФГДС 
осуществляли локальное воздействие на его источ-
ник. Аргоноплазменная коагуляция язвенного дефек-
та была применена в 12 (36,4%) наблюдениях, моно-
полярная коагуляция – в 1 (3%), комбинированный 
эндогемостаз – в 20 (60,6%).

Эндоскопический гемостаз в сочетании с ле-
карственной терапией позволил добиться остановки 
кровотечения у 31 (93,9%) пациента. Из данной груп-
пы больных в 30 (90,9%) случаях было продолжено 
консервативное лечение. Один пациент (3%) был 
прооперирован по причине высокого риска повтор-
ного кровотечения.

У 2 (6,1%) больных проведенное лечение оказа-
лось неэффективным. Рецидив кровотечения в стациона-
ре в течение первых суток с момента проведения эндо-
гемостаза потребовал смены лечебной тактики. Данные 
больные были прооперированы в срочном порядке. 

Результатом госпитализации 31 (93,9%) паци-
ента явилась выписка из стационара на амбулатор-
ный этап долечивания. 2 (6,1%) случая закончились 
летальным исходом. Они были констатированы у па-
циентов, перенесших оперативное вмешательство. 
Первый случай был зафиксирован у пациента, посту-
пившего с признаками кровотечения F IA, источником 
которого явилась пептическая язва ГЭА. Проведенный 
комбинированный эндогемостаз и комплекс консерва-
тивных мероприятий носили временный эффект. В 
последующем больной был прооперирован по пово-
ду рецидива кровотечения. Смерть наступила на 2-е 
сутки послеоперационного периода от декомпенсации 
тяжелой сопутствующей патологии (тяжелое течение 
инсулинопотребного сахарного диабета, гипертониче-
ская болезнь, ожирение) на фоне острой постгеморра-
гической анемии тяжелой степени. Второй летальный 
исход возник у больного с рецидивным кровотечением 
из хронической язвы ДПК спустя 8 суток после резек-
ции желудка. Его причиной явился послеоперацион-
ный панкреонекроз с развитием абдоминального сеп-
сиса и полиорганной недостаточности. 

Обсуждение результатов
Эндогемостаз является одним из эффективных 

мероприятий комплексного лечения пациентов с га-
стродуоденальными кровотечениями язвенной этиоло-
гии [11, 12, 13]. В настоящее время эндоскопический ге-
мостаз необходимо рассматривать с позиций лечебных 
манипуляций при активном кровотечении (F IA-IB) и 
профилактических мероприятий в случаях свершив-
шегося кровотечения (F IIA-IIB) [14]. Однако в обоих 
случаях в лечебной тактике необходимо учитывать воз-
можность развития повторного кровотечения.

Исследование показало высокую эффектив-
ность использования эндогемостаза в комплексном 
лечении 31 пациента (93,9%) с кровотечениями язвен-
ной этиологии. В 30 наблюдениях (90,9%) эндоско-
пическая остановка кровотечения позволила добить-
ся окончательного гемостаза в язвенном кратере с 
последующей выпиской пациентов на амбулаторный 
этап долечивания. Это особенно актуально при не-
посредственной угрозе жизни больного. Из 26 паци-
ентов с признаками активного язвенного гастродуо-
денального кровотечения (F IA-IB) окончательного 

гемостаза удалось добиться в 23 (88,5%) случаях. В 
то же время эндоскопическая остановка кровотече-
ния (F IA) в 1 (4,3%) наблюдении носила временный 
характер. Однако даже временный характер гемоста-
за позволил адекватно восполнить дефицит объема 
циркулирующей крови и в срочном порядке осуще-
ствить оперативное вмешательство. Проведение опе-
рации в данном случае было обусловлено высоким 
риском развития повторного кровотечения. 

При анализе неудовлетворительных результатов 
эндоскопического гемостаза было выявлено, что ре-
цидив кровотечения развивается в 6,1% случаев и со-
провождается 100%-ной летальностью, несмотря на 
смену хирургической тактики. Развитие повторной 
геморрагии напрямую зависит от эндоскопических 
характеристик интенсивности кровотечения, выявля-
емых при госпитализации пациентов. Неэффектив-
ность эндоскопического гемостаза у больных, посту-
пивших в стационар с интенсивностью кровотечения 
F I, была выявлена в 2 (7,7%) случаях. 

Эндоскопическая остановка кровотечения позво-
ляет снизить оперативную активность при осложнен-
ном течении язвенной болезни [15, 16]. Оперативное 
вмешательство потребовалось в 3 (9,1%) наблюдени-
ях. Приходится констатировать, что у двух пациентов 
операция носила вынужденный характер по причине 
неэффективности проводимого комплексного лече-
ния. Неудовлетворительные результаты хирургическо-
го лечения при повторном кровотечении в этих случа-
ях обусловлены высоким периоперационным риском 
(тяжелая постгеморрагическая анемия в сочетании с 
тяжелой сопутствующей патологией) и развитием ос-
ложнений в послеоперационном периоде. 

Заключение 
Проведенное исследование подтверждает вы-

сокую эффективность комплексного лечения острых 
язвенных гастродуоденальных кровотечений, обяза-
тельным компонентом которого является эндоско-
пический гемостаз. Частота развития повторного 
кровотечения и результаты лечения напрямую за-
висят от интенсивности геморрагии, определяемой 
при ФГДС во время госпитализации. Хирургическое 
вмешательство в подобных ситуациях является един-
ственным методом лечения пациентов с острыми яз-
венными гастродуоденальными кровотечениями при 
отсутствии возможности эндоскопического гемоста-
за, его неэффективности и высоком риске рецидива. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЗОНО-БАКТЕРИОФАГОТЕРАПИИ 
В КОРРЕКЦИИ ОКСИДАТИВНОГО CТРЕССА У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ЭНДОМЕТРИТОМ 
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Цель исследования: установить воздействие озоно-бактериофаготерапии на перекисное окисление ли-
пидов (ПОЛ) и антиоксидантную систему защиты (АОСЗ), а также рецептивность эндометрия у боль-
ных хроническим эндометритом.
Обследовано 100 пациенток в возрасте от 22 до 42 лет с гистологически подтвержденным хроническим 
эндометритом и различными нарушениями репродуктивной функции в анамнезе. 50 пациенткам про-
водилась озонотерапия в виде внутриматочных орошений озонированным физиологическим раствором 
с последующим введением в полость матки препарата комплексного пиобактериофага курсом 5 проце-
дур через день и внутривенных капельных инфузий озонированного физиологического раствора. Груп-
па сравнения (50 пациенток) получала традиционное лечение. Оценка влияния различных вариантов 
лечения на систему ПОЛ-АОСЗ проводилась нами методом биохемилюминометрии по показателям 
Imax, S, tg2ά. Исследовались также уровни продуктов ПОЛ – диеновых конъюгатов (ДК), триеновых 
конъюгатов (ТК) и оснований Шиффа. Оценка АОСЗ проводилась на основе анализа активности анти-
оксидантных ферментов каталазы (Кат) и супероксиддисмутазы (СОД). Данные исследования прово-
дились до начала лечения и через 1 месяц после его завершения.
Оценка влияния различных вариантов лечения на рецепторные свойства эндометрия, полученного пу-
тем пайпель-биопсии в «окно имплантации», проводилась гистологическими и иммуногистохимиче-
скими методами до лечения и через 2 месяца после его окончания.
Было установлено, что исходные значения изучаемых показателей отличались от нормальных – имели 
место усиление липопероксидации и сниженный уровень антиоксидантных ферментов. Под влиянием 
озоно-бактериофаготерапии произошло снижение Imax на 50,1%, S на 33,9%, tg2ά на 45%. Молекуляр-
ные продукты ПОЛ также уменьшились: ДК на 35,9%, ТК на 32,7%, ОШ на 45%. При этом активность 
Кат повысилась на 27%, а СОД – на 32%, что имеет важное патогенетическое значение для успеха 
лечения хронического эндометрита. Традиционное лечение такого эффекта не имело. Исходно у всех 
пациенток уровень экспрессии рецепторов половых стероидов (эстрогенов и прогестерона) был снижен 
как в железах эндометрия, так и в строме. Под влиянием озоно-бактериофаготерапии произошло вос-
становление экспрессии рецепторов к эстрогенам и прогестерону у большинства больных. Во II группе 
позитивные изменения имели значительно менее выраженный характер. 
При использовании озоно-бактериофаготерапии в комплексном лечении хронического эндометрита 
достигается выраженный эффект стимуляции активности антиоксидантных ферментов Кат и СОД, 
что имеет следствием подавление синтеза свободных радикалов. Кроме того, у больных достигается 
улучшение морфофункциональных параметров эндометрия и, в частности, восстановление его рецеп-
тивных свойств.

Ключевые слова: хронический эндометрит, перекисное окисление липидов, антиоксидантная система защиты, 
рецептивность эндометрия.
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The aim of the study is to establish the eff ect of ozone-bacteriophage therapy on lipid peroxidation (LPO), 
antioxidant protection system (AOS) and endometrial receptivity in patients with chronic endometritis.
100 patients aged from 22 to 42 years old with histologically confi rmed chronic endometritis and various disorders 
of the reproductive function in history have been examined. 50 patients (group I) underwent ozone therapy in the 
form of intrauterine irrigations with ozonated saline solution with subsequent introduction of the drug complex 
of pyobacteriophage into the uterus and intravenous drop infusion of ozonized physiological solution. 50 patients 
of group II received traditional treatment. Assessment of the impact of diff erent treatment options on the system 
of LPO-AOS was carried out with the help of biochemiluminometry according to Imax, S, tg2ά indicators. Levels 
of products of diene conjugates (DC), triene conjugates (TC), and Schiff  bases (SHB) were also investigated. AOS 
was evaluated on the basis of the analysis of the activity of antioxidant enzymes catalase (Cat) and superoxide 
dismutase (SOD). Evaluation of the eff ect of diff erent treatment options on the morphological structure and 
receptor properties of the endometrium obtained by pipel biopsy in the «implantation window» was carried out 
by histological and immunohistochemical methods before treatment and 2 months after it.
It was found that the initial values of the studied parameters diff ered from the normal ones – there was 
an increase in lipoperoxidation and a reduced level of antioxidant enzymes. Under the infl uence of ozone-
bacteriophage therapy Imax decreased on 50,1%, S on 33,9%, tg2ά on 45%. Molecular peroxidation products 
also declined: DK on 35,9%, TC on 32,7%, SHB on 45%. At the same time, Cat activity increased by 27%, 
and SOD – by 32%, which is important for the success of the pathogenetic treatment of chronic endometritis. 
Traditional treatment had no such eff ect. Under the infl uence of ozone-bacteriophage therapy, there was a 
decrease in the infl ammatory reaction of the endometrium and a parallel restoration of receptor expression. In 
group II, positive changes were much less pronounced. 
When using ozone-bacteriophage therapy in complex treatment of chronic endometritis, a pronounced eff ect of 
stimulation of the activity of Cat and SOD antioxidant enzymes is achieved, which results in the suppression of 
the synthesis of free radicals. Also, an improvement in the morpho-functional parameters of the endometrium 
is achieved in patients with ozone-bacteriophage therapy.

Key words: chronic endometritis, lipid peroxidation, antioxidant protection system, endometrial receptivity.

Введение
Течение воспалительных заболеваний органов 

малого таза у женщин имеет сегодня ряд отличитель-
ных признаков, среди которых склонность к хрониче-
скому, латентному течению с вовлечением в патоло-
гический процесс различных параметров гомеостаза, 
в особенности иммунной и эндокринной систем [1, 
2]. Среди неопухолевых патологических процессов 
эндометрия велико значение хронического эндоме-
трита (ХЭ), своеобразного клинико-морфологическо-
го синдрома, при котором выраженность альтерации 
слизистой матки коррелирует со степенью наруше-
ний циклических преобразований и рецептивности 
эндометрия [3, 4]. Проблема ХЭ почти исключитель-
но актуальна для женщин репродуктивного возраста, 
клинически она реализуется в виде невынашивания 
беременности, бесплодия, неудачных попыток экс-
тракорпорального оплодотворения и переноса эм-
бриона (ЭКО-ПЭ) [5, 6], а его лечение представляет 
собой важнейшую задачу [7, 8]. Очевидна необходи-
мость наряду с санацией полости матки при ее ми-
кробной контаминации и персистирующем воспали-
тельном процессе корригировать антиоксидантную 
недостаточность и оксидативный стресс, присущие 
воспалительным заболеваниям гениталий вообще и 
ХЭ в частности [9–14].

Учитывая ранее полученные эксперименталь-
ные данные о возможности сочетанного исполь-
зования озона и бактериофаготерапии [12, 15] и 
имеющийся клинический опыт [16], нами было пред-
принято исследование влияния данного метода лече-
ния на оксидативный статус организма и рецептив-
ность эндометрия у данной категории пациенток.

Целью исследования явилось: сопоставить ха-
рактер воздействия озоно-бактериофаготерапии и 
традиционного лечения на перекисное окисление 
липидов (ПОЛ), антиоксидантную систему защиты 
(АОСЗ) и рецептивность эндометрия у больных хро-
ническим эндометритом.

Материал и методы 
В нашем исследовании приняли участие 100 

пациенток в возрасте от 22 до 42 лет с гистологиче-
ски подтвержденным хроническим эндометритом. 
 Нарушения репродуктивной функции, а именно бес-
плодие, выкидыши, неразвивающиеся беременности 
и неудачные попытки ЭКО и ПЭ, были отмечены в 
анамнезе у всех пациенток. 

При микробиологическом исследовании содер-
жимого полости матки были обнаружены ассоциации 
аэробных условно-патогенных микроорганизмов, ха-
рактеризующихся низкой чувствительностью к анти-
бактериальным препаратам.

Больные были случайным образом разделены на 
2 равные по количеству группы. Основные медико-со-
циальные показатели между ними не отличались. 

В I группе (50 пациенток) лечение предусматри-
вало проведение внутриматочных орошений озони-
рованным физиологическим раствором. Количество 
его в расчете на одну процедуру составляло 400 мл 
(курс состоял из 5 процедур). Для приготовления озо-
нонасыщенного раствора использовалась концентра-
ция 5000 мкг/л как безопасная по отношению к ткани 
эндометрия. Для усиления терапевтического эффек-
та после орошения внутриматочно вводился пре-
парат комплексного пиобактериофага, а смоченный 
им тампон устанавливали во влагалище. В составе 
данной методики также присутствовали внутривен-
ные капельные инфузии озонированного физиологи-
ческого раствора. Избранная для них насыщающая 
концентрация 1200 мкг/л была ранее всесторонне 
обоснована как эффективная по отношению к воспа-
лительным процессам женской половой сферы [11]. 

Во II группе (50 пациенток) использовали стан-
дартные подходы, включающие антибактериальную, 
витаминотерапию, метаболическую коррекцию, фи-
зиопроцедуры.

Для характеристики воздействия того или иного 
метода лечения на перекисный гомеостаз использо-
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вали биохемилюминометрические показатели Imax, 
S и tg2ά, дополненные биохимическими параметра-
ми, – оценивали диеновые конъюгаты (ДК), три-
еновые конъюгаты (ТК) и основания Шиффа (ОШ). 
Поскольку антиоксидантный потенциал организма 
находится в динамическом взаимодействии с окисли-
тельным статусом, изучали также активность катала-
зы (Кат) и супероксиддисмутазы (СОД). 

Рецептивность эндометрия, полученного с по-
мощью пайпель-биопсии в «окно имплантации», 
определяли иммуногистохимическим (ИГХ) мето-
дом с использованием мышиных моноклональных 
антител к эстрогеновым рецепторам α (клон 1D5 
«DAKO») и прогестероновым рецепторам (клон 636 
«DAKO»). Коэффициент экспрессии эстрогеновых и 
прогестероновых рецепторов расценивали: 0–10 бал-
лов – отсутствие экспрессии, 11–100 баллов – слабая 
экспрессия, 101–200 баллов – умеренная экспрессия, 
201–300 баллов – выраженная экспрессия. В работе 
использованы первичные антитела компании «Spring 
Bioscience» в разведении «ready to use».

С учетом определенной инертности перечис-
ленных показателей интервал между исследования-

ми составлял 1 месяц (исходно анализы проводились 
до начала терапии), повторное иммуногистохимиче-
ское исследование проводили также в «окно имплан-
тации» через 2 месяца после окончания лечения.

Cтатистическую обработку материала про-
водили с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica 6.0, Biostat, Microsoft Exсel.

Исследование получило одобрение локального 
этического комитета НижГМА в 2015 году.

Результаты и их обсуждение
Клинико-лабораторное исследование показало 

высокую санирующую активность озоно-бактерио-
фаготерапии – через 1 месяц после лечения посевы 
у 100% пациенток I группы стали стерильными, жа-
лобы на патологические выделения перестали беспо-
коить. Во II группе у 20% женщин клинические при-
знаки ХЭ сохранялись. 

Исследование, проведенное до лечения как ме-
тодом биохемилюминометрии, так и с помощью био-
химических анализов, выявило значительную интен-
сификацию липопероксидации (табл.1). 

Таблица 1 
Влияние различных методов лечения на показатели биохемилюминометрии 

* – достоверность различий (р<0,05) показателя по отношению к исходному
x – достоверность различий (р<0,05) показателя II группы по отношению к показателю I группы

Показатель I max составил 2,52±0,13 mv/сек. 
в I группе и 2,76±0,07 во II группе (р>0,05) (норма: 
1,33±0,08 mv/сек.). Показатель S в I группе оказался 
на уровне 15,32±0,08 mv/сек., во II – 14,87±0,08 mv/
сек. (р>0,05) (норма: 13,2±0,7 mv/сек.); tg 2 альфа в 
I группе составил 0,62±0,03, во II группе – 0,58±0,02, 
(р>0,05) (норма: 0,32±0,05). 

ДК, являющиеся первичными продуктами 
ПОЛ, в I группе были 0,39±0,01 ед.опт.пл./мг ОЛ, во 
II – 0,41±0,03 ед.опт.пл./мг ОЛ (р>0,05) (норматив-
ные значения 0,22±0,02 ед.опт.пл./мг общ. липидов). 
ТК, соответственно, составили 0,049±0,003 ед.опт.
пл./мг ОЛ и 0,052±0,004 ед.опт.пл./мг ОЛ (р>0,05) 
(норма: 0,027±0,002 ед.опт.пл./мг общ. липидов). 
Содержание наиболее опасных для мембран клеток 
конечных продуктов липопероксидации оказалось: в 
I группе 20,47±0,12 усл.ед./мг ОЛ, во II – 22,32±0,11 
усл.ед./мг ОЛ (р>0,05) (норма: 15,3±0,12 отн. ед./мг 
общ. липидов).

Вполне ожидаемыми оказались данные о 
состоянии антирадикальной защиты у больных 
хроническим эндометритом, который, как и боль-
шинство затяжных воспалительных процессов, 
характеризуется снижением антиоксидантного по-
тенциала.

Действительно, оба фермента, составляющие 
в норме львиную долю АОСЗ, были снижены. Кат 
(норма: 508,0±18,6) в I группе была 412,0±5,7 Ед/г Нв 
в мин., во II – 403,4±6,3 Ед/г Нв в мин. (р>0,05).

СОД (норма: 586,0±22,4 Ед/г Нв в мин.) в I груп-
пе составила 392,2±5,7 Ед/г Нв в мин., во II – 386,5±9,1 
Ед/г Нв в мин. (р>0,05). Уменьшение активности дан-
ного фермента было установлено, соответственно, у 
38 (95%) и 40 (87,5%) женщин. 

В совокупности эти данные свидетельствуют 
об ослаблении антиокислительного потенциала орга-
низма и усилении липопероксидации на фоне даже 
латентно протекающего воспалительного процесса, 
что может служить почвой для клинической манифе-
стации, спровоцированной какими-либо внешними 
факторами [1, 5, 14, 16].

Принципиальными оказались эффекты сравни-
ваемых методов лечения на исследуемые показате-
ли. В I группе I max уменьшился до 1,25±0,04 mv/
сек. (р<0,05), т.е. на 50,1%, S снизился до 10,12±0,04 
mv/сек., т.е. на 33,9% (p<0,05), tg2ά сократился до 
0,34±0,01, т.е. на 45% (p<0,05). 

У пациенток II группы существенной динамики 
в показателях биохемилюминометрии не наблюда-
лось, что позволяет говорить о преимуществах озо-
но-бактериофаготерапии уже на основании данных 
этого скринингового исследования. 

Полученная картина приобрела более развер-
нутый характер при сопоставлении исходных и по-
сле лечения значений молекулярных продуктов ПОЛ 
(табл. 2). Выяснилось, что содержание в крови ДК в 
I группе понизилось на 35,9% до 0,25±0,02 ед.опт.пл./
мг ОЛ (р<0,05). 
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Таблица 2 
Влияние различных методов лечения на молекулярные продукты ПОЛ

 

* – достоверность различий (р<0,05) показателя по отношению к исходному
x – достоверность различий (р<0,05) показателя II группы по отношению к показателю I группы

ТК в I группе стали меньше на 32,7% (р<0,05) 
и достигли уровня 0,033±0,002 ед.опт.пл./мг ОЛ. 
Наиболее позитивным для характеристики данного 
аспекта терапии явилось снижение в I группе ОШ на 
45% до 11,16±0,08 усл.ед./мг ОЛ (рис.1).
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Рис.1. Влияние различных методов лечения на 
уровень ОШ в крови больных (х – достоверность 

различий (р<0,05) показателя II группы по 
отношению к показателю I группы) 

Во II группе больных динамика изучаемых по-
казателей была минимальной.

Поскольку I группа пациенток в составе терапии 
не получала экзогенных антиоксидантов, эффект по-
давления активности липопероксидации может быть 
связан только с усилением эндогенной АОСЗ. Как 
показало сопоставление изучаемых параметров до и 
через 1 месяц после лечения в I группе, Кат повыси-
лась на 27% до 524,5±9,6 Ед/г Нв в мин. (р<0,05), а 
СОД – на 32% до 517,44±12,0 Ед/г Нв в мин. (р<0,05) 
(рис. 2, 3).
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Рис.2. Влияние различных методов лечения на 
уровень Кат в крови больных (х – достоверность 

различий (р<0,05) показателя II группы по 
отношению к показателю I группы)
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Рис. 3. Влияние различных методов лечения на 
уровень СОД в крови больных (х – достоверность 

различий (р<0,05) показателя II группы по 
отношению к показателю I группы)
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Во II группе, несмотря на антиоксидантную 
фармакологическую поддержку, антиоксидантные 
ферменты не меняли свою активность.

Поскольку при всей значимости нормализации 
баланса ПОЛ-АОСЗ ключевым моментом патогенеза 
хронического эндометрита является нарушение ре-
цептивности, этому уделяли особое внимание.

Исходно нами было установлено, что у абсолют-
ного большинства больных обеих групп в железах и в 
строме эндометрия имела место сниженная экспрес-
сия к половым стероидам. В I группе доля пациенток 
с низкой экспрессией к эстрогенам в железах эндо-
метрия составила 42 (84%), во II – 40 (80%) (р>0,05), 
женщин с низкой экспрессией к прогестерону оказа-
лось, соответственно, 39 (78%) и 36 (72%) (р>0,05) 
пациенток. Умеренная экспрессия к эстрогенам в 
I группе больных была у 8 (16%), во II – у 10 (20%) 
(р>0,05), умеренная экспрессия к прогестерону, со-
ответственно, была выявлена у 11 (22%) и 14 (28%) 
женщин (р>0,05). Пациенток с выраженной экспрес-
сией к эстрогенам и прогестерону не было. 

Аналогичная картина наблюдалась и в стро-
ме эндометрия. Так, в I группе было выявлено 38 
(76%) пациенток с низкой экспрессией к эстрогенам, 
во II группе их было 39 (78%) (р>0,05). Количество 
больных с низкой экспрессией к прогестерону ока-
залось также сопоставимым – 35 (70%) и 36 (72%) 
(р>0,05) пациенток. Умеренной в строме была экс-
прессия к эстрогенам в I группе у 12 (24%) больных, 
во II группе – у 14 (28%) (р>0,05), умеренная экспрес-
сия к прогестерону определялась, соответственно, у 
15 (26%) и 14 (28%) женщин (р>0,05). Как и при ис-
следовании желез, в строме выраженной экспрессии 
к эстрогенам и прогестерону обнаружено не было.

Таким образом, в обеих группах больных клю-
чевым нарушением, типичным для пациенток с хро-
ническим эндометритом, было нарушение рецептив-
ности эндометрия к главным стероидным гормонам 
яичников, отвечающих за циклическую трансфор-
мацию эндометрия и его готовность к адекватной 
имплантации бластоцисты. Достоверные различия в 
этом аспекте между ними отсутствовали. 

Исследование, проведенное через 2 месяца по-
сле завершения лечения, показало отличия во всех 
исследуемых показателях в зависимости от прове-
денной терапии. В результате озоно-бактериофаго-
терапии у 25 (50%) пациенток в железах отмечалась 
умеренная экспрессия к эстрогенам и у 27 (54%) к 
прогестерону. У 11 (22%) пациенток в железах на-
блюдалась высокая экспрессия к эстрогенам и у 10 
(20%) к прогестерону. Низкая экспрессия в железах 
сохранялась у 14 (28%) к эстрогенам и у 13 (26%) к 
прогестерону.

Аналогичными, хотя и несколько менее выра-
женными, были изменения в строме эндометрия – 
высокая экспрессия была отмечена к эстрогенам в 12 
(24%) и прогестерону в 9 (18%) случаях. Умеренная 
экспрессия к эстрогенам в строме наблюдалась после 
озоно-бактериофаготерапии у 24 (48%) пациенток, 
к прогестерону – у 23 (46%) женщин. Доля пациен-
ток с низкой экспрессией к эстрогенам сократилась 
в I группе до 17 (34%), к прогестерону – до 18 (36%). 

Таким образом, наибольшей по количеству в 
результате комплексной озоно-бактериофаготерапии 
оказалась когорта женщин с умеренной экспрессией 
к эстрогенам и прогестерону, причем как в железах, 
так и в строме эндометрия. Анализ индивидуальных 
данных показал, что ожидаемо происходило перерас-
пределение из когорты пациенток с низкой экспрес-
сией к половым стероидам в когорту с умеренной 
экспрессией, а из когорты с умеренной экспрессией 
в когорту с высокой. Объединив когорты женщин с 
умеренной и высокой экспрессией как прогностиче-
ски благоприятные в аспекте восстановления функ-
циональности эндометрия, мы получили отчетли-
вую тенденцию к позитивному результату лечения в 
I группе. Во II группе больных динамика исследуе-
мых показателей была слабой. 

Расширение когорты пациенток с умеренной 
экспрессией к эстрогенам в железах во II группе 
больных было менее значительным – до 15 (30%), 
к прогестерону – до 18 (36%) женщин. Пациенток 
с выраженной экспрессией к эстрогенам и проге-
стерону в железах стало, соответственно, 5 (10%) 
и 4 (8%). Низкая экспрессия рецепторов эстрогенов 
имела место у 30 (60%) женщин, прогестерона – у 4 
(8%) больных.

Еще менее выраженной была динамика в стро-
ме эндометрия – умеренная экспрессия по оконча-
нии лечения была зафиксирована к эстрогенам во 
II группе у 15 (30%), к прогестерону – у 13 (26%) 
женщин. Наиболее редко отмечалась высокая экс-
прессия к эстрогенам – в 4 (8%) и к прогестерону 
– в 3 (6%) случаях. Наиболее часто фиксировалась 
сниженная экспрессия рецепторов эстрогенов – 31 
(62%) случай и прогестерона – 34 (68%). Объедине-
ние этих результатов позволило говорить об удов-
летворительной экспрессии после традиционного 
лечения к рецепторам эстрогенов и прогестерона в 
железах менее чем у 1/2, а в строме – лишь у 1/3 
пациенток. 

В I группе коэффициент экспрессии к рецеп-
торам эстрогенов в железах эндометрия (рис. 4) 
увеличился с 85,3±9,6 до 170,3±13,7 балла, т.е. в 
2 раза (р<0,05), к прогестерону (рис. 5) с 101,3±8,5 
до 189,7±14,4 балла, т.е. в 1,87 раза (р<0,05). При 
индивидуальном анализе оказалось, что рост экс-
прессии как к эстрогеновым, так и прогестероно-
вым рецепторам имел место только у пациенток с 
исходно низкой или умеренной экспрессией. Во II 
группе больных динамика коэффициента экспрес-
сии к рецепторам эстрогенов в железах эндометрия 
была однонаправленной, но значительно менее вы-
раженной – увеличение произошло с 95,2±7,4 до 
115,8±7,0 балла, т.е. на 21% (р<0,05) (рис. 4, 5). В 
результате коэффициент экспрессии к рецепторам 
эстрогенов в железах эндометрия в I группе ока-
зался выше того же показателя во II группе в 1,48 
раза (р<0,05). Во II группе изменения коэффициента 
экспрессии к прогестерону в железах также оказа-
лись не столь выражены – с исходных 105,4±6,2 до 
122,0±9,3, т.е. на 21,5% (р<0,05), в результате чего 
данный показатель в I группе оказался выше, чем во 
II, в 1,55 раза (р<0,05).
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Рис. 4. Влияние различных методов лечения 
на коэффициент экспрессии к эстрогенам 

в железах эндометрия у пациенток с хроническим 
эндометритом (* – достоверность различий 
(р<0,05) показателя I группы по отношению 

к показателю II группы)
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Рис. 5. Влияние различных методов лечения 
на коэффициент экспрессии к прогестерону 

в железах эндометрия у пациенток с хроническим 
эндометритом (* – достоверность различий 
(р<0,05) показателя I группы по отношению 

к показателю II группы)

Изменения коэффициента экспрессии к сте-
роидным гормонам яичников в строме эндометрия 
были аналогичными. После лечения с использова-
нием озоно-бактериофаготерапии коэффициент экс-
прессии к рецепторам эстрогенов в I группе увели-
чился с 96,5±10,2 до 178,2±9,9, т.е. на 85,4% (р<0,05), 
к прогестерону – с 104,2±5,7 до 185,3±8,6, т.е. на 
77,9% (р<0,05). Анализ индивидуальных показателей 
выявил, что наибольшая динамика увеличения коэф-
фициента экспрессии рецепторов как эстрогенов, так 
и прогестерона наблюдалась у больных с низкими ис-
ходными значениями.

Во II группе при сходной тенденции изменения 
коэффициента экспрессии эстрогеновых и проге-
стероновых рецепторов в строме данные изменения 
были значительно менее выражены. Так, коэффици-
ент экспрессии к рецепторам эстрогенов во II груп-
пе увеличился с 92,1±6,0 до 134,5±7,2, т.е. на 45,7% 
(р<0,05), что в 1,32 раза ниже результата, достигнуто-
го в I группе пациенток.

Коэффициент экспрессии к рецепторам проге-
стерона в строме во II группе увеличился, к прогесте-
рону с 111,3±2,5 до 125,6±3,4, т.е. на 12,6% (р<0,05). 
Данный показатель оказался в итоге ниже, чем в 
I группе, в 1,48 раза (р<0,05).

Таким образом, на основе сравнительного ана-
лиза эффективности озоно-бактериофаготерапии 
традиционного лечения в отношении восстановления 
структуры и функциональных свойств эндометрия у 
пациенток с хроническим эндометритом можно сде-
лать вывод о преимуществах первой. Каждый из ком-
понентов предлагаемой нами методики является ее 
неотъемлемой частью [15] – озон (как за счет внутри-
маточного применения, так и внутривенных инфузий) 
оказывает прямое антимикробное действие [11], сни-
жает перекисный стресс и улучшает кровообраще-
ние в бассейне маточных артерий [16], способствуя 
тем самым обеспечению эндометрия пластическим 
материалом и его полноценной регенерации и функ-
ционированию, включая улучшение рецептивности. 
Учитывая относительно невысокие концентрации 
озона, используемые для приготовления физраствора 
с целью внутриматочных орошений, бактериофаг, по 
нашему мнению, необходим для максимальной реа-
лизации саногенного эффекта проводимого лечения. 
Достижение описанных эффектов является чрезвы-
чайно значимым с точки зрения этиопатогенеза ХЭ, 
восстановления рецептивности эндометрия [17, 18] 
и в конечном счете нормализации репродуктивной 
функции женщины. 

Заключение
При использовании озоно-бактериофаготера-

пии в комплексном лечении хронического эндоме-
трита достигается выраженный эффект стимуляции 
активности антиоксидантных ферментов каталазы 
и супероксиддисмутазы, что имеет следствием по-
давление синтеза свободных радикалов. Кроме того, 
у больных достигается улучшение морфофункцио-
нальных параметров эндометрия и, в частности, вос-
становление его рецептивных свойств. 
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ОЦЕНКА ВЕРОЯТНОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ HELICOBACTER 
PYLORI – АССОЦИИРОВАННОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ПАТОЛОГИИ У СТУДЕНТОВ МЛАДШИХ КУРСОВ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МОДЕЛИ ЛОГИТ-РЕГРЕССИИ
Шульгина Е.М., Караулова Л.В., Симонова Ж.Г. 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: a1ice@mail.ru
Цель исследования: оценить вероятность возникновения H. pylori – ассоциированной гастродуоденаль-
ной патологии (ГДП) у лиц молодого возраста в зависимости от факторов риска с помощью модели 
логит-регрессии.
В исследовании приняли участие студенты младших курсов Кировского ГМУ (n=178). Средний возраст 
участников исследования составил 18,4±1,1 года. Выявление факторов риска осуществлялось с исполь-
зованием логистического регрессионного анализа.
Нами были выделены 11 признаков, из которых 1 результативный («наличие гастродуоденальной па-
тологии») и 10 факторных. В качестве зависимой переменной был принят признак «наличие гастродуо-
денальной патологии». С помощью построенной модели логит-регрессии установлено, что наиболее 
существенное влияние на возникновение ГДП, ассоциированной с инфекцией H. pylori, оказывает упо-
требление алкоголя и отягощенная наследственность по заболеваниям ЖКТ.
Использование модели логит-регрессии позволяет оценить вероятность возникновения H. pylori – ассо-
циированной ГДП в зависимости от выявленных и уточненных факторов риска.

Ключевые слова: Helicobacter pylori, гастродуоденальная патология, факторы риска, логит-регрессия.

ASSESSMENT OF PROBABILITY OF EMERGENCE OF HELICOBACTER 
PYLORI – ASSOCIATED GASTRODUODENAL PATHOLOGY AT JUNIOR 
STUDENTS WITH THE USE OF THE LOGIT-REGRESSION MODEL
Shulgina E.M., Karaulova L.V., Simonova Zh.G. 

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: a1ice@mail.ru

Рurpose: to estimate the probability of emergence of H. pylori – associated gastroduodenal pathology (GDP) at 
persons of young age depending on risk factors by means of a logit regression model.
Junior students of the Kirov SMU (n=178) took part in a research. The average age of participants of a research 
was 18,4±1,1 years. Risk identifi cation factors were carried out with the use of the logistic regression analysis.
We have marked 11 signs, one of which is productive («existence of gastroduodenal pathology») and 10 are 
factorial. As a dependent variable the sign «existence of gastroduodenal pathology» has been accepted. By 
means of the constructed logit regression model it has been established that the most essential risk factors for 
the emergence of H.pylori – associated GDP are the hereditary tainted diseases of GIT and alcohol ingestion.
The use of logit regression model helps to estimate the probability of emergence of the H. pylori – associated 
GDP depending on the discovered and specifi ed risk factors.

Key words: Helicobacter pylori, gastroduodenal pathology, risk factors, logit regression.

Введение
Helicobacter pylori – ассоциированные заболева-

ния: хронический гастрит, язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, функциональная дис-
пепсия в настоящее время выявляются практически 
у половины населения планеты [1]. Выявляемость 
H. pylori варьирует в широких пределах в различных 
странах мира. В развивающихся странах большин-
ство пациентов заражается уже в детском возрасте, 
и в 20-летнем возрасте H. pylori определяется у зна-
чительной части лиц. В развитых странах у молодых 
пациентов H. pylori регистрируется реже, макси-
мальный уровень инфицированности наблюдается в 
возрасте от 40 до 60 лет [2, 3]. Как правило, распро-
страненность H. pylori обратно пропорциональна со-
циально-экономическому статусу [4]. 

Распространенность Н. pylori является высокой 
и представляет собой не только медицинскую, но и 

социально-экономическую проблему. Выявление 
факторов риска H. pylori – ассоциированной гастро-
дуоденальной патологии (ГДП) представляет боль-
шой научный интерес. Факторами риска H. pylori – 
ассоциированных заболеваний в развитых странах 
принято считать пожилой возраст, мужской пол, рож-
дение в развивающейся стране, низкий уровень об-
разования [5]. Безусловным фактором риска H. pylori 
для детей является наличие инфекции у родителей 
[6]. К традиционным факторам риска H. pylori при-
числяют работу медицинского персонала в контакте 
с потенциальными переносчиками бактерий [7]. Зна-
чительная распространенность ожирения в развитых 
странах мира привлекла внимание к возможной роли 
H. pylori в генезе данного заболевания [8]. Авторы 
масштабного немецкого исследования, в ходе кото-
рого изучено состояние здоровья 6545 человек, вы-
сказывают точку зрения о том, что регулярное упо-
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требление алкоголя может способствовать частичной 
элиминации бактерий [9]. В настоящее время при-
знано, что статус H. pylori у взрослых в основном 
определяется статусом H. pylori в детском возрасте, 
так как в возрасте старше 20 лет увеличение инфици-
рованности является стабильным и колеблется около 
1% в год [10]. Следовательно, профилактика H. pylori 
у детей представляет собой оптимальное средство 
предупреждения инфекции и ее последствий у взрос-
лых [11, 12, 13]. В связи с этим особый интерес пред-
ставляет выявление факторов риска возникновения 
H. pylori – ассоциированной гастродуоденальной па-
тологии у лиц молодого возраста. 

Цель исследования: оценить вероятность воз-
никновения H. pylori – ассоциированной гастродуо-
денальной патологии у лиц молодого возраста в за-
висимости от факторов риска с помощью модели 
логит-регрессии.

Материал и методы 
В исследовании приняли участие студенты 

младших курсов Кировского ГМУ (n=178). Средний 
возраст участников исследования составил 18,4±1,1 
года. Каждому студенту – участнику исследования 
предлагалась анонимная анкета, в которой следовало 
ответить на следующие вопросы: возраст, пол (муж-
ской, женский), место проживания (городская, сель-
ская местность), курение (да, нет), употребление ал-
коголя (да, нет), повышение уровня холестерина (ХС) 
крови выше 5 ммоль/л (да, нет), повышение уровня 
артериального давления (АД) выше 140/90 мм рт. ст. 
(да, нет), наличие избыточной массы тела (индекс 
массы тела 26 кг/м2 и более (да, нет), повышение глю-
козы крови более 5,5 ммоль/л (да, нет), наличие са-
харного диабета (СД) (да, нет), ишемической болезни 
сердца (ИБС) (да, нет), наличие гастродуоденальной 
патологии (ГДП) (хронического гастрита, гастродуо-
денита, гастроэзофагеально-рефлюксной болезни, 
язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной 
кишки) (да, нет), наличие наследственности по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям (ССЗ) (есть, нет), 
заболеваниям желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
(есть, нет).

Анализ результатов исследования проводился с 
помощью прикладных программ EXCEL 2013 и СТА-

ТИСТИКА10. Выявление факторов риска осущест-
влялось с использованием логистического регресси-
онного анализа. В качестве критерия статистической 
значимости была выбрана вероятность 5% (p<0,05).

Результаты и их обсуждение
В качестве зависимой переменной был принят 

признак «наличие гастродуоденальной патологии». 
Исследуемая выборка состояла из участников при-
близительно одного возраста (18,4±1,1 года), поэтому 
фактор «возраст» специально не вводился. При отборе 
факторов риска учитывались следующие моменты. 

Несмотря на то, что одной из задач исследова-
ния явилось выявление факторов риска H. pylori – 
ассоциированной ГДП в зависимости от качества 
потребляемой воды, оказалось нецелесообразным 
специально вводить фактор «вид потребляемой 
воды» (фильтрованная, водопроводная и т.п.), по-
скольку большую часть составляли лица, проживав-
шие до начала обучения в других населенных пун-
ктах и, соответственно, потреблявшие другую воду. 
Поэтому студенты были разделены на две группы: 
приехавшие из городов (или ранее проживавшие в 
г. Кирове) и ранее проживавшие в сельской мест-
ности. Предполагалось, что представители первой 
группы употребляли водопроводную воду, а предста-
вители второй группы – колодезную. 

При определении градаций значения признака 
«употребление алкоголя» принималось во внимание 
то, что опрашиваемые в основном вчерашние школь-
ники, поэтому злоупотребляющих алкоголем среди 
них не было. Отмечалось употребление алкоголя раз 
в неделю, при этом речь в основном шла о винах или 
пиве, поэтому мы не выделяли отдельно вид потре-
бляемого алкоголя, а выделили две градации этого 
признака: «не употребляет», «употребляет».

При анкетировании студентам были заданы во-
просы о повышении уровня глюкозы крови, наличии 
сахарного диабета и ИБС. Все опрашиваемые от-
ветили отрицательно. Поэтому данные признаки не 
вводились в модель. В итоге были выделены 11 при-
знаков, из которых один результативный («наличие 
гастродуоденальной патологии») и 10 факторных. 
Поэтому были введены 11 дихотомических перемен-
ных (табл. 1). 

Таблица 1 
Оценка результатов анкетирования студентов младших курсов (n=178) 

Признак Значения 
признака

Градация 
переменной

Объем выборки
(n)

Наличие 
ГДП, абс.

Наличие 
ГДП, %

Пол
муж. 1 46 9 19,6%
жен. 0 132 28 21,2%

Место проживания
город 1 110 26 23,6%
село 0 68 11 16,2%

Курение
да 1 12 5 41,7%
нет 0 166 32 19,3%

Употребление алкоголя
да 1 49 17 34,7%
нет 0 129 20 15,5%

Повышение холестерина
да 1 3 1 33,3%
нет 0 175 36 20,6%

Избыточная масса тела
да 1 20 3 15,0%
нет 0 158 34 21,5%
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Повышение АД
да 1 7 2 28,6%
нет 0 171 35 20,5%

Наследственность по ССЗ
да 1 29 4 13,8%
нет 0 149 33 22,1%

Наследственность по ЖКТ
да 1 17 8 47,1%
нет 0 161 29 18,0%

Наличие симптомов ЖКТ
да 1 107 32 29,9%
нет 0 71 5 7,0%

Изучение уровня заболеваемости гастродуоде-
нальной патологией в зависимости от факторов ри-
ска продемонстрировало, что среди участников ис-

следования 20,8% (37) студентов имели заболевания 
гастродуоденальной зоны (рис.1).

Рис 1. Уровень заболеваемости студентов младших курсов, имеющих ГДП, в зависимости от факторов риска

Анализ влияния факторов риска на возникнове-
ние H. pylori – ассоциированной гастродуоденальной 
патологии включил сравнение долей лиц с ГДП для 
различных значений факторов риска. Наименьшее 
различие долей участников исследования, имеющих 
ГДП, наблюдалось для признака «пол», что указало на 
отсутствие влияния данного признака на возникнове-
ние патологии гастродуоденальной зоны. При срав-
нении уровня заболеваемости ГДП в зависимости от 
наличия избыточной массы тела достоверных резуль-

татов нами также не получено. Проверка значимости 
различия долей проводилась с помощью программы 
СТАТИСТИКА10 на уровне значимости 5%. Оценка 
значимости различий долей лиц с ГДП для каждого 
из выделенных факторов позволила получить следу-
ющие результаты (табл. 2). Уровень значимости 0,05 
оказался характерным только для факторов: «куре-
ние», «употребление алкоголя» и «наследственность 
по заболеваниям ЖКТ». 

Таблица 2
Оценка значимости различия уровня заболеваемости студентов, имеющих ГДП, для различных 

значений факторов

Признак Значения Объем 
выборки (n)

Наличие 
ГДП, абс.

Наличие 
ГДП, %

Уровень 
значимости, p 

Значимость 
различия 

Пол
муж. 46 9 19,6%

0,4089 не значимо
жен. 132 28 21,2%

Место проживания
город 110 26 23,6%

0,1185 не значимо
село 68 11 16,2%

Курение
да 12 5 41,7%

0,0325 значимо
нет 166 32 19,3%
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Употребление 
алкоголя

да 49 17 34,7%
0,0024 значимо

нет 129 20 15,5%

Повышение 
холестерина

да 3 1 33,3%
0,2955 не значимо

нет 175 36 20,6%

Избыточная масса 
тела

да 20 3 15,0%
0,2498 не значимо

нет 158 34 21,5%

Повышение АД
да 7 2 28,6%

0,3025 не значимо
нет 171 35 20,5%

Наследственность 
по ССЗ

есть 29 4 13,8%
0,1566 не значимо

нет 149 33 22,1%

Наследственность 
по ЖКТ

есть 17 8 47,1%
0,0025 значимо

нет 161 29 18,0%

Поскольку результативный признак «наличие 
заболеваний ГДП» является дихотомическим (т.е. 
соответствующая ему переменная будет бинарной), 
для прогнозирования возникновения заболевания це-

лесообразно использовать логистическую регресси-
онную модель (логит-модель). В логит-модели нами 
использовалась одна зависимая переменная и девять 
независимых переменных (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Отчет о значимости логит-модели в программе СТАТИСТИКА 10

Построенная логит-модель явилась значимой на 
уровне значимости 0,016, что не превышает выбран-
ный уровень значимости 0,05. Поэтому оказалось 
возможным ее использование для прогнозирования 

вероятности возникновения H. pylori – ассоцииро-
ванных заболеваний на основании выбранных фак-
торов. В итоге для выделенных факторов нами были 
введены следующие переменные (табл. 3).

Таблица 3
Факторные переменные логит-модели

Переменная Признак
x1 пол
x2 место проживания
x3 курение
x4 алкоголь
x5 повышение холестерина
x6 избыточная масса тела
x7 повышение АД
x8 наследственность по ССЗ
x9 наследственность по заболеваниям ЖКТ

На рисунке 3 приведен отчет по программе СТАТИСТИКА 10 об оценке параметров логит-модели и их 
значимости.

Рис. 3. Отчет об оценке параметров логит-модели и их значимости в программе СТАТИСТИКА 10
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На основании оценок параметров логит-модели 
ее можно записать в следующем виде:

z = – 2,02 – 0,42x1 + 0,40x2 + 0,53x3 + 1,03x4 +
 0,50x5 – 0,32x6 + 1,26x7 – 0,63x8 + 1,63x9

При этом значимыми явились только два из вы-
деленных факторов: «употребление алкоголя» и «на-
следственность по заболеваниям ЖКТ».

Вероятность возникновения заболевания опре-
делялась по формуле:

При этом зависимая переменная y принимает 
значения от 0 до 1 и показывает вероятность возник-
новения заболевания. Если y>0,5 (т.е. вероятность за-
болевания превышает 50%), то делается вывод о том, 
что заболевание имеется, в противном случае – вы-
вод о том, что заболевания нет.

Как следует из данных, представленных в та-
блице (рис. 4), необходимость удалять из модели кор-
релирующие факторы отсутствует.

Рис. 4. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 о коррелированности параметров логит-модели

Отчет о классификации шансов вероятности воз-
никновения ГДП показал, что построенная модель 
достаточно точно прогнозирует отсутствие ГДП (про-
гноз подтверждается почти в 98% случаев) (рис. 5).

Рис. 5. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 
о классификации шансов вероятности 

возникновения ГДП 

При этом построенная модель дает достаточно 
низкий процент «угадывания» наличия ГДП (около 
19%). Заметим, что параметры перед факторами «из-
быточная масса тела» и «наследственность по ССЗ» 
явились отрицательными. То есть наличие этих фак-
торов ведет к снижению риска возникновения ГДП. 
Поскольку с практической точки зрения это пред-
ставляется неверным и поскольку данные факторы 
признаны незначимыми, целесообразно их удалить. 
Таким образом, была построена логит-модель с се-
мью факторами (рис. 6). Модель явилась значимой с 
уровнем значимости р=0,008.

Рис. 6. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 о значимости логит-модели с семью факторами

Рис. 7. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 об оценке параметров логит-модели и их значимости
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Оценка параметров логит-модели и их значимо-
сти (рис. 7) привела нас к следующему виду логит-
регрессии:

z = – 2,17 – 0,40x1 + 0,44x2 +0,52x3 + 1,08x4 +
0,60x5 + 0,73x7 + 1,52x9

При этом значимыми по-прежнему явились 
только два из выделенных факторов: «употребление 
алкоголя» и «наследственность по ЖКТ».

Вероятность возникновения H. pylori – 
ассоциированной ГДП данная модель предсказала 
только для 8 участников исследования (рис. 8). 
Процент «угадывания» наличия заболевания по-
прежнему низкий.

Рис. 8. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 
о вероятности наличия ГДП

На рисунке 9 представлены данные о рассчитан-
ной по логит-модели вероятности наличия H. pylori – 
ассоциированной ГДП в зависимости от факторов ри-
ска (в тех случаях, когда прогнозировалось наличие 
заболевания).

Рис. 9. Вероятность наличия ГДП в зависимости от факторов риска

Для сравнения нами оценена вероятность 
наличия ГДП для студентов – участников иссле-

дования, у которых отсутствовали факторы риска 
(рис.10).

Рис. 10. Вероятность наличия ГДП при отсутствии факторов риска

Однако если оставить только два фактора, при-
знанных значимыми («употребление алкоголя» и 

«наличие наследственности по заболеваниям ЖКТ»), 
то качество модели несколько улучшается (рис. 11).
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Рис. 11. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 о значимости логит-модели с двумя факторами 
(«употребление алкоголя» и «наличие наследственности по заболеваниям ЖКТ»)

На рисунке 12 представлен отчет об оценке параметров логит-модели уже с двумя факторными призна-
ками.

Рис. 12. Отчет программы СТАТИСТИКА 10 об оценке параметров логит-модели с двумя факторными 
признаками и их значимости

Однако при этом процент «угадывания» нали-
чия H. pylori – ассоциированной ГДП становится еще 
ниже (рис. 13). 

Рис. 13. Вероятность наличия ГДП для всех 
встречающихся комбинаций значений факторов

Таким образом, выделенные факторы риска: 
возраст, пол, место проживания, курение, повыше-
ние уровня АД, гиперхолестеринемия, повышение 
глюкозы крови, наличие наследственности по ССЗ 
не имеют значения для возникновения H. pylori – 
ассоциированной ГДП у лиц молодого возраста. 
Использование модели логит-регрессии позволило 
установить, что наиболее существенное влияние на 
возникновение ГДП оказывают употребление алко-
голя и отягощенная наследственность по заболева-
ниям ЖКТ. Необходимо отметить, что участники ис-
следования – это молодые люди, не имеющие ярко 
выраженных вредных привычек. Кроме того, из мо-
дели сразу были исключены три фактора (повыше-
ние уровня глюкозы крови, наличие СД и ИБС) по 
той причине, что у всех опрашиваемых эти показа-
тели отсутствовали. Но, тем не менее, если согласно 
логит-модели имеется заключение, что H. pylori – 
ассоциированная ГДП отсутствует, то этот факт пол-
ностью оправдывается. Сохраняющийся высокий 
уровень инфицированности H. pylori и заболевае-
мости гастродуоденальной патологией, в том числе 
и среди лиц молодого возраста, позволяет акценти-

ровать внимание не только на выявлении факторов 
риска, но и на использовании современных моделей 
для оценки вероятности возникновения данной па-
тологии. 

Выводы
1. У лиц молодого возраста наиболее существен-

ными факторами риска для возникновения H. pylori – 
ассоциированной ГДП являются отягощенная наслед-
ственность по ЖКТ и употребление алкоголя.

2. Использование модели логит-регрессии 
позволяет оценить вероятность возникновения 
H. pylori – ассоциированной ГДП в зависимости от 
выявленных и уточненных факторов риска.
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СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА И ИХ 
ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ В РАЗВИТИИ НЕФАТАЛЬНОГО 
ИНФАРКТА МИОКАРДА
1Голощапов-Аксёнов Р.С., 1Кича Д.И., 2Макконен К.Ф.

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия (117198, г. Москва, ул. Миклухо-
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Инфаркт миокарда – наиболее распространенная патология среди населения различных возрастных 
групп, в развитии которой определенную роль играют факторы риска.
Цель исследования – изучение распространенности жилищных, семейных и поведенческих факторов 
риска у больных инфарктом миокарда.
Изучение жилищных, семейных факторов риска и некоторых проявлений негативного образа жизни 
проведено у 250 больных инфарктом миокарда и 262 больных без данной патологии. Рассчитаны про-
гностические коэффициенты для факторов риска по общепринятой методике. 
Наибольшей прогностической значимостью среди изученных факторов риска инфаркта миокарда об-
ладают неудовлетворительные жилищные условия, напряженные семейные отношения, низкий сред-
недушевой доход в семье, курение более 5 лет, регулярное курение и частое употребление пива.
Полученные данные необходимо использовать при выполнении скрининговых исследований и профи-
лактических осмотров населения.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, факторы риска.

SOCIAL-HYGIENIC RISK FACTORS AND THEIR PROGNOSTIC VALUE 
IN THE DEVELOPMENT OF NONFATAL MYOCARDIAL INFARCTION
1Goloshchapov-Aksenov R.S., 1Kicha D.I., 2Makkonen K.F.

1Peoples’ friendship Russian University, Moscow, Russia (117198, Moscow, Miklukho-Maklay St., 6), e-mail: 
vitalaxen@mail.ru
2Belgorod State National Research University, Belgorod, Russia (308015, Belgorod, Victory St., 85), e-mail: 
kristma@mail.ru

Myocardial infarction is the most common pathology among the population of diff erent age groups, in the 
development of which risk factors play a certain role. Despite the in The incidence of primary myocardial 
infarction decreased by 10,8% to 146,4 cases per 100,000 of population in our country in 2002–2012. At the 
same time there was an increase in the incidence of recurrent myocardial infarction by 14,9% to 24,7 cases per 
100,000 of population. The aim of the research was to study prevalence of housing, family and behavioral risk 
factors in patients with myocardial infarction. 
The study of housing and family risk factors and some manifestations of a negative lifestyle was carried out 
in 250 patients with myocardial infarction and 262 patients without this pathology. The diagnosis was made 
on the basis of clinical symptoms, electrocardiography, ultrasound of the heart, laboratory studies. Prognostic 
coeffi  cients for risk factors were calculated with the help of the generally accepted method. 
Poor housing conditions, tension in the family relations, low per capita income in the family, smoking for more 
than 5 years, regular smoking and frequent use of beer have the greatest prognostic value among the studied 
risk factors for myocardial infarction.
The data resulting from the study should be taken into account when conducting screening tests and preventive 
examinations of the population.

Key words: myocardial infarction, risk factors.

Введение 
Несмотря на снижение заболеваемости первич-

ным инфарктом миокарда (ИМ) в нашей стране за 
2002–2012 гг. на 10,8%, до 146,4 случая на 100000 на-
селения, произошел рост заболеваемости повторным 

ИМ на 14,9%, до 24,7 случая на 100000 населения [1]. 
По данным независимого регистра острого коронар-
ного синдрома РЕКОРД, высоким остается показа-
тель летальности от ИМ, который в России достигает 
13,2%, тогда как аналогичный показатель в развитых 
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странах Европы и США значительно ниже и находит-
ся на уровне 6–8% [2]. Болезни системы кровообра-
щения, включая ИМ, являются основной причиной 
смертности в Российской Федерации, хотя в ряде 
высокоразвитых стран (Франция, Япония, Дания, Из-
раиль) лидирующие позиции занимают новообразова-
ния, за 2016 г. в 12 государствах Европы новообразова-
ния в структуре смертности переместились на первое 
место [3]. В то же время в странах Восточной Европы 
наблюдается высокая распространенность смертности 
от сердечно-сосудистой патологии, например, в Бол-
гарии (65,1%), Молдове (57,9%), Украине (67,3%), Бе-
ларуси (55,5%), Польше (45,1%), а в России – 50,1%. 
При этом основными заболеваниями, формирующими 
высокую смертность, являются ишемическая болезнь 
сердца и ИМ [4]. Среди возможных причин этого на-
зывается высокая распространенность традиционных 
факторов риска (ФР).

Многолетний опыт популяционных исследова-
ний свидетельствует, что для эффективного сниже-
ния смертности и заболеваемости вследствие данной 
патологии необходимо изучение индивидуальных 
ФР, их сочетаний, а также необходимо определить 
наиболее распространенные и прогностические 
ФР для коррекции в рамках программ первичной и 
вторичной профилактики. Однако определение про-
гностичности исследуемых ФР производится крайне 
редко.

Цель исследования – изучение распространен-
ности жилищных, семейных и поведенческих ФР у 
больных ИМ.

Материал и методы 
Изучение вышеназванных ФР выполнено у 250 

больных ИМ (основная группа) и 262 больных без 
ИМ и отсутствия данной патологии в анамнезе, про-

ходивших стационарное лечение в НУЗ «Централь-
ная клиническая больница им. Н.А. Семашко» ОАО 
«РЖД» г. Москвы. Средний возраст пациентов соста-
вил 62±0,6 года.

Диагноз ИМ ставился на основании клиниче-
ских симптомов, данных электрокардиографии, уль-
тразвукового исследования сердца, лабораторных 
исследований (повышение в плазме крови уровней 
тропонина, креатин-фосфокиназы фракции МВ, 
С-реактивного белка и лактатдегидрогеназы-1).

Для определения частоты ФР проводился опрос 
пациентов с ИМ в основной и контрольной группах. 
После завершения сбора данных проводилась стати-
стическая обработка на ЭВМ с определением сред-
них относительных величин, их ошибок и прогности-
ческих коэффициентов. Последние рассчитывались 
по формуле:

ПК = 10lg(P1/P2),

где ПК – прогностический коэффициент ФР при 
его наличии или отсутствии;

Р1 – частота ФР в контрольной группе;
Р2 – частота встречаемости этого же ФР в ос-

новной группе. За величину уровня статистической 
значимости различий принимали р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ распространенности жилищных и се-

мейных ФР развития ИМ в сравниваемых клиниче-
ских группах выявил достоверные различия по боль-
шинству из них (табл. 1). Частота встречаемости всех 
изученных ФР достоверно выше  у больных ИМ, за 
исключением такого ФР, как проживание большого 
числа лиц в квартире.

Таблица 1
Частота жилищных, семейных факторов риска развития инфаркта миокарда (Р ± mр, %)

Факторы риска Больные ИМ Больные без ИМ
Неудовлетворительные жилищные условия 33,4 ± 3,0* 12,2 ± 2,0*
Отсутствие собственного жилья 15,8 ± 2,3* 7,6 ± 1,6*
Проживание большого числа лиц в квартире 18,2 ± 2,4 12,7 ± 2,1
Проживание в общежитии 13,5 ± 2,2* 8,2 ± 1,7*
Напряженные семейные отношения 34,1 ± 3,0* 15,2 ± 2,2*
Неполная семья 22,8 ± 2,7* 14,3 ± 2,2*
Наличие 3 и более детей 14,6 ± 2,2* 8,2 ± 1,7*
Наличие пожилых родителей 37,4 ± 3,1* 20,8 ± 2,5*
Низкий среднедушевой доход (менее 8000 рублей) 24,7 ± 2,7* 11,3 ± 2,0*

*Различия достоверны в группах.

Наиболее часто среди больных ИМ распростра-
нены такие ФР, как неудовлетворительные жилищ-
ные условия и напряженные семейные отношения, 
имеющие практически равные значения. Обращает 
также внимание, что в основной группе достоверно 
выше количество пациентов, имеющих неполную 
семью и низкий среднедушевой доход на 1 члена се-
мьи (менее 8000 рублей в месяц). У большей части 
пациентов с ИМ отсутствует собственное жилье, и 
они чаще проживают в общежитии. Риск развития 
ИМ у пациентов с низким доходом более чем в 2 раза 

выше, чем у пациентов, имеющих высокий доход [5]. 
Коэффициент отношения шансов при этом составля-
ет 2,29% при 95%-ном доверительном интервале. В 
связи с этим автор подчеркивает важность влияния 
социально-экономических условий жизни на возник-
новение ИМ. В другом исследовании [6] при анализе 
финансового состояния больных установлена значи-
мая связь с развитием острого коронарного синдро-
ма. Указывается, что пациенты с низким и умерен-
ным доходом чаще подвержены развитию острого 
коронарного синдрома.
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Развитие ИМ ассоциируется с семейными ФР 
в 54% случаев, то есть в большей степени, чем хро-
ническая ишемическая болезнь сердца, связанная 
преимущественно с высокой частотой избыточной 
массы тела (84%), сахарного диабета 2-го типа 
(34%) и тяжелым течением артериальной гипер-
тензии [7]. 

Семейное положение больных ИМ характери-
зуется тем, что 64,5% и 10,5% состоят в зарегистри-
рованном и незарегистрированном браке [8]. Около 

17% пациентов с ИМ являются вдовцами (вдовами), 
7,5% разведены и 1% холосты.

Расчет прогностических коэффициентов в слу-
чае наличия жилищных и семейных ФР показал, 
что наибольший вклад в развитие данной патологии 
вносят неудовлетворительные жилищные условия 
(табл. 2). Негативное воздействие на возникновение 
ИМ оказывают также отсутствие собственного жи-
лья, напряженные семейные отношения и низкий 
среднедушевой доход на 1 члена семьи.

Таблица 2
Прогностическая значимость жилищных, семейных факторов риска у больных инфарктом миокарда

Факторы риска Прогностический 
коэффициент Ранговое место

Неудовлетворительные жилищные условия -4,4 1
Отсутствие собственного жилья -3,2 4
Проживание большого числа лиц в квартире -1,6 8
Проживание в общежитии -2,2 6
Напряженные семейные отношения -3,5 2
Неполная семья -2,0 7
Наличие 3 и более детей -2,5 5
Наличие пожилых родителей -2,5 5
Низкий среднедушевой доход (менее 8000 рублей) -3,4 3
Итого: -25,3 -

Такие ФР, как наличие 3 и более детей и пожи-
лых родителей в семье, имеют одинаковое прогно-
стическое значение. Среди ФР развития ИМ нами 

рассматривались также некоторые проявления нега-
тивного образа жизни – курение, гиподинамия и ча-
стое употребление пива (табл. 3).

Таблица 3
Частота поведенческих факторов риска развития инфаркта миокарда (Р ± mр, %)

Факторы риска Больные ИМ Больные без ИМ
Курение более 5 лет 75,2 ± 2,7* 42,4 ± 3,0*
Курение 10–15 сигарет в день 78,4 ± 2,6* 57,8 ± 3,1*
Курение регулярно 76,8 ± 2,7* 41,3 ± 3,0*
Невыполнение утренней зарядки 86,4 ± 2,2* 72,5 ± 2,8*
Отсутствие занятий бегом 88,7 ± 2,0 86,3 ± 2,1
Отсутствие длительных прогулок 76,5 ± 2,7* 64,2 ± 3,0*
Частое употребление пива 68,7 ± 3,2* 38,1 ± 3,0*

*Различие в группах достоверно.

В целом частота анализируемых ФР в основной 
группе достоверно выше, за исключением такого ФР, 
как отсутствие занятий бегом (p>0,05). Среди досто-
верно различающихся ФР у больных ИМ наиболее 
распространено невыполнение утренней зарядки. 
Другие ФР чаще представлены в основной группе, 
и они распространены приблизительно одинаково. 
Только такой ФР, как частое употребление пива, сре-
ди больных ИМ встречается чаще.

Курение как ФР сердечно-сосудистой патологии 
среди сельских жителей России, Кыргызстана и Ка-
захстана в среднем распространено в 20,1%, 22,3% 
и 21,1% [9]. Однако достоверные различия наблюда-
лись среди русских, проживающих в разных странах, 
в Кыргызстане русские курили чаще, чем в Самар-
ской области и Казахстане (24,3%, 20,1% и 22,7%, 

p<0,05). Наибольшие показатели курения среди муж-
чин отмечались в возрастной группе 30–39 лет, 50–59 
лет. Среди женщин курение чаще распространено в 
возрасте 20–29 лет, 30–39 лет.

Пациенты с острым коронарным синдромом, 
продолжающие курить, имеют значительно повышен-
ный риск реинфаркта и смерти по сравнению с теми, 
кто бросил курить [10]. Развитие ИМ вследствие ку-
рения подтверждается результатами исследования 
в Финляндии, где после запрета курения заболевае-
мость ИМ снизилась на 6,3% [11]. ИМ ассоциируется 
не только с курением, но и с употреблением алкоголя 
[12]. Гиподинамия как ФР ИМ в ранее проведенном 
исследовании выявлена у лиц пожилого возраста в 
78,3% против 64,7% в контрольной группе, то есть 
среди больных без ишемической болезни сердца [2].
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Влияние изученных ФР, относящихся к проявлениям негативного образа жизни, на развитие ИМ неве-
лико (табл. 4). 

Таблица 4
Прогностическая значимость поведенческих факторов риска среди больных инфарктом миокарда

Факторы риска Прогностический коэффициент Ранговое место

Курение более 5 лет -2,5 3

Курение 10–15 сигарет в день -1,3 4

Курение регулярно -2,7 1

Невыполнение утренней зарядки -0,8 5

Отсутствие занятий бегом -0,1 6

Отсутствие длительных прогулок -0,8 5

Частое употребление пива -2,6 2

Итого: -10,8 -

Сумма прогностических коэффициентов имеет 
отрицательный знак, что указывает на негативное 
влияние этих ФР на вероятность возникновения ИМ. 
В наибольшей степени развитие ИМ ассоциируется 
с курением более 5 лет, регулярным курением и ча-
стым употреблением пива.

Заключение
Среди изученных жилищных, семейных и по-

веденческих ФР наибольшей прогностической значи-
мостью в отношении развития ИМ обладают неудов-
летворительные жилищные условия, напряженные 
семейные отношения, низкий среднедушевой доход в 
семье, курение более 5 лет, регулярное курение и ча-
стое употребление пива. Названные ФР развития ИМ 
следует учитывать при проведении скрининговых ис-
следований и профилактических осмотров населения.
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОТДЕЛЕНИЙ 
РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ В МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
Кича Д.И., Голощапов-Аксенов Р.С.

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия (117198, г. Москва, ул. Миклухо-
Маклая, д. 6), e-mail: vitalaxen@mail.ru

Сердечно-сосудистые заболевания – одна из приоритетных медико-социальных проблем, во многом 
определяющая продолжительность жизни населения. 
Цель настоящего исследования – анализ эффективности деятельности созданных отделений рентгено-
хирургических методов диагностики и лечения в городских и центральных районных больницах Мо-
сковской области.
Организация отделений рентгенохирургических методов диагностики и лечения проводилась на базе 
центральных районных и городских больниц Московской области в соответствии с действующим за-
конодательством. Проведено определение штатного расписания специалистов и потребности коечного 
фонда по общепринятым методам. Анализ деятельности созданных отделений осуществлялся на основе 
принятых медико-статистических показателей за 2008–2016 гг. 
Впервые в Российской Федерации на базе центральных районных и городских больниц организова-
ны отделения рентгенохирургических методов диагностики и лечения, в которых выполнены эндо-
васкулярные вмешательства у больных с сердечно-сосудистой патологией. Проведенный анализ дея-
тельности созданных нами отделений рентгенохирургических методов диагностики и лечения показал 
хорошую результативность, что подтверждается достоверным снижением смертности от сердечно-со-
судистых заболеваний в Московском регионе, показателей летальности, увеличением числа выполнен-
ных эндоваскулярных вмешательств и повышением доступности для населения высокотехнологичной 
кардиохирургической помощи на базе городских и центральных районных больниц. Открытые нами 
отделения в городах и районах Московской области показали эффективность и жизнеспособность. По-
добный практический опыт следует реализовать и в других регионах для лечения больных с сердечно-
сосудистой патологией.

Ключевые слова: отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения, сердечно-сосудистые 
заболевания.
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surgical methods of diagnosis and treatment showed good results, which are confi rmed by a signifi cant reduction 
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performed endovascular interventions and accessibility of the population in obtaining high-tech cadiosurgical 
care on the base of city and Central district hospitals. Such practical experience should be implemented in 
other regions for treatment of patients with cardiovascular diseases.

Key words: department of x-ray surgical methods of diagnosis and treatment, cardiovascular diseases.

Введение
Организация отделений рентгенохирургиче-

ских методов диагностики и лечения в медицинских 
организациях является актуальной задачей. Техноло-
гия выполнения рентгенэндоваскулярных операций 
(РЭО) отличается универсальностью их применения 
при различных заболеваниях и сохранением качества 
жизни больных на высоком уровне. Это связано с 
особенностями РЭО, которые врачи – специалисты 
по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению 
выполняют в специализированных рентгенопераци-
онных под местной анестезией через минимальный 
хирургический доступ в артерии или вене, выполнен-
ный иглой диаметром 0,8–1,2 мм. Минимальная хи-
рургическая травма позволяет использовать рентген-
эндоваскулярные технологии для лечения жизненно 
опасных заболеваний, когда пациент находится в 
критическом состоянии, таких, как острый инфаркт 
миокарда, острые нарушения мозгового кровообра-
щения, кровотечения, критическая ишемия конечно-
стей и тромбоэмболия ветвей легочной артерии. От-
крытие отделений рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения в многопрофильных больни-
цах повышает эффективность работы стационарной 
койки за счет возможности выбора рентгенэндова-
скулярного, а не традиционного хирургического ле-
чения различных заболеваний, снижая количество 
неблагоприятных исходов, укорачивая период после-
операционной реабилитации и уменьшая койко-день. 

В нашей стране интенсивное развитие рентген-
эндоваскулярной помощи связано с реализацией 
программных решений Правительства Российской 
Федерации, направленных на совершенствование 

оказания помощи больным сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и снижение смертности от болезней 
системы кровообращения. В результате решения 
задач Национального проекта «Здоровье» в 2006–
2009 гг. и программы Модернизации здравоохра-
нения в 2011–2014 гг. в медицинских организациях 
большинства субъектов Российской Федерации от-
крыты отделения рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения и созданы региональные со-
судистые центры, организована эффективная логи-
стика больных с острым коронарным синдромом и 
острыми нарушениями мозгового кровообращения, 
обеспечена широкая доступность рентгенэндоваску-
лярного лечения за счет средств обязательного меди-
цинского страхования.

Цель настоящего исследования – анализ эффек-
тивности деятельности созданных отделений рентге-
нохирургических методов диагностики и лечения в 
городских и центральных районных больницах Мо-
сковской области.

Материал и методы
 В 10 муниципальных (с 2015 года государствен-

ных) и одной частной медицинской организации 
Московской области с 2013-го по 2015 год впервые 
открыты отделения рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения. Организация эффективной 
работы рентгенохирургической службы Московской 
области включала клинические, логистические, эко-
номические и образовательные аспекты.

Общая характеристика и этапы выполненного 
исследования представлены в таблице.

Таблица
Общая характеристика и этапы выполненного исследования

Этап Вид работы Число исследований
1 Открытие отделений рентгенохирургических методов диагностики 

и лечения в государственных медицинских организациях МО
10 отделений 

2 Открытие отделений рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения в частных медицинских организациях МО

1 отделение

3 Создание региональных медико-экономических схем (стандартов) 
лечения заболеваний с применением рентгенэндоваскулярных 
методов диагностики и лечения

11 схем

Организация рентгенохирургической службы в 
Московской области связана с совершенствованием 
оказания медицинской помощи больным сердечно-
сосудистыми заболеваниями и снижением смертно-
сти от болезней системы кровообращения в рамках 
решения задач Национального проекта «Здоровье» в 
2006–2009 гг. и программы Модернизации здравоох-
ранения в 2011–2014 гг.

Министром здравоохранения Московской об-
ласти В.Ю. Семеновым в 2012 году была создана 
рабочая группа, включающая главных специалистов 
Минздрава Московской области – терапевта, кар-
диолога, невролога, нейрохирурга, специалиста по 
рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению и 
специалиста по лучевой диагностике, для контроля 

организации сосудистых центров и первичных сосу-
дистых отделений. 

В соответствии с постановлением Правитель-
ства Московской области от 23.08.2013 года № 663/38 
«Об утверждении государственной программы Мо-
сковской области «Здравоохранение Подмосковья» на 
2014–2020 годы», в целях совершенствования оказа-
ния медицинской помощи больным сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, исполнения соответствующе-
го положения в рамках реализации подпрограммы 2 
«Совершенствование оказания специализированной, 
включая высокотехнологичную, медицинской помо-
щи, скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи, медицинской эвакуации», на 
территории Московской области создана единая сеть 
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первичных сосудистых отделений (ПСО), сосудистых 
центров (далее – СЦ) и региональных сосудистых 
центров (далее – РСЦ). Проводились следующие ме-
роприятия:

1. Оснащение медицинских учреждений Мо-
сковской области оборудованием в соответствии с 
утвержденными порядками оказания медицинской 
помощи.

2. Проведение капитального ремонта помеще-
ний медицинских организаций для открытия ПСО, 
СЦ и РСЦ.

3. Создание эффективной системы маршрутиза-
ции больных с острыми ССЗ.

4. Создание региональных медико-экономиче-
ских схем лечения больных с применением рентген-
эндоваскулярных методов диагностики и лечения.

5. Обучение врачей и среднего медицинского 
персонала, работающих в сосудистых центрах Мо-
сковской области [4].

В 2012–2015 годах в 10 государственных меди-
цинских организациях Московской области органи-
зованы сосудистые центры, главным стратегическим 
подразделением которых было отделение рентгено-
хирургических методов диагностики и лечения, где 
осуществляется эффективный этап лечения больных 
с острым коронарным синдромом – чрескожное ко-
ронарное вмешательство, больных острыми наруше-
ниями мозгового кровообращения по ишемическому 
типу – тромбоэкстракция, региональный тромболизис 
и стентирование сонных и внутримозговых артерий и 
больных острыми нарушениями мозгового кровообра-
щения по геморрагическому типу – эмболизация анев-
ризм интракраниальных артерий [2, 4, 7]. 

В г. Клине в 2015 году открыт первый частный 
сосудистый центр Московской области, участвую-
щий в реализации Московской областной программы 
обязательного медицинского страхования [3, 5, 6].

Результаты и их обсуждение
Появление сети сосудистых центров в медицин-

ских организациях Московской области приблизило 
эффективную помощь населению, что важно при раз-
витии жизненно опасных заболеваний, для лечения 
которых рентгенэндоваскулярные технологии явля-
ются приоритетом. 

Острый коронарный синдром – жизненно опас-
ное состояние, существенно влияющее на показатель 
смертности. В нашей стране острый инфаркт мио-
карда является причиной 39% смертей. Наиболее 
эффективное лечение больных с ОКС – чрескожное 
коронарное вмешательство, основная задача кото-
рого – механическое восстановление адекватного 
кровотока по инфаркт-связанной коронарной арте-
рии. Несмотря на то, что ЧКВ снижает смертность 
от ССЗ всего на 4%, свое временное выполнение этой 
малотравматичной операции кардинально влияет на 
госпитальную летальность от ОИМ, снижая ее до 
6–8%. Эффективность ЧКВ при лечении больных с 
ОКС превышает 97%, что доказано большим коли-
чеством рандомизированных исследований и реко-
мендовано Европейским и Российским обществами 
кардиологов. 

Частота госпитализации больных с острым ко-
ронарным синдромом в сосудистые центры в 2015–
2016 годах составила 82,8%, частота выполнения 
рентгенэндоваскулярных вмешательств при остром 
инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST соста-

вила 98%, при ОКС без подъема сегмента ST 76%. 
Госпитальная летальность от острого инфаркта 
мио карда в сосудистых центрах в настоящее время 
составляет 7–8%, что в свою очередь влияет на по-
казатель смертности от сердечно-сосудистых забо-
леваний. На рис. 1 представлена динамика снижения 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний в 
Московской области и Российской Федерации с 2008 
года по 1-е полугодие 2016 года.

Рис. 1. Динамика показателя смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний на 100 000 
населения в России и Московской области 

в 2008–2016 годах

На рис. 1 показано, что в 2008 году смертность 
от ССЗ в Московской области составляла 996 человек 
на 100 тыс. населения (в РФ – 835 на 100 тыс. насе-
ления), в 2013 году – 849,8 на 100 тыс. населения. В 
январе 2014 года Московская область находилась на 
13 месте в Центральном федеральном округе по по-
казателю смертности от ССЗ, который составлял 864 
на 100 тыс. (в РФ – 687 на 100 тыс.). В июне 2016 года 
показатель смертности от ССЗ составил 720,6 на 100 
тыс. населения.

Важное значение для изменения динамики 
смертности от ССЗ в Московской области с 2008-го 
по 2016 г. имеет реализация задач Национального 
проекта «Здоровье» в 2006–2009 гг. и программы 
Модернизации здравоохранения в 2011–2014 гг. и 
открытие 10 региональных сосудистых центров в 
муниципальных (государственных) медицинских 
организациях, основным подразделением которых 
является отделение рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения.

Стандарты лечения больных с острым коронар-
ным синдромом были этапированы для эффективно-
го их применения в медицинских организациях 1-го, 
2-го и 3-го уровней в рамках маршрутизации боль-
ных. Ниже приведены «рентгенэндоваскулярные» 
этапы для использования только в медицинских ор-
ганизациях 3-го уровня (сосудистые центры Москов-
ской области, федеральные и ведомственные учреж-
дения здравоохранения, участвующие в реализации 
Московской областной программы ОМС):

1. Острый инфаркт миокарда с подъемом сег-
мента ST на электрокардиограмме – 2-й этап лечения 



67

Общественное здоровье  и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

(выполнение коронарографии) и 3-й этап лечения 
(выполнение коронарографии и стентирования).

2. Острый инфаркт миокарда без подъема сег-
мента ST на электрокардиограмме – 2-й этап лечения 
(выполнение коронарографии) и 3-й этап лечения 
(выполнение коронарографии и стентирования). 

Длительность госпитализации больных для ле-
чения больных с ОКС по 2 и 3 этапам составляла 2 
и 4 койко-дня соответственно, после чего пациентов 
переводили на «долечивание» в медицинские органи-
зации 2-го уровня по месту жительства. Это позво-
лило повысить доступность рентгенэндоваскулярной 
помощи населению и увеличить эффективность ра-
боты кардиологической койки.

Разработанные в Московской области «рент-
генэндоваскулярные» медико-экономические схемы 
лечения успешно применяли в 2013–2015 годах фе-
деральные и ведомственные учреждения – участни-
ки Московской областной программы обязательного 
медицинского страхования, такие как ФГБУ «Нацио-
нальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пи-
рогова» МЗ РФ, ФГБУЗ «Клиническая больница 
№ 119 ФМБА России», ФГБУЗ ФНКЦ ФМБА Рос-
сии, ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России, ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» 
МЗ России, ФГБУ «Государственный научно-иссле-
довательский центр профилактической медицины» 
МЗ России, ФГБУ «Клиническая больница» управле-

ния делами президента, ФГБУ «ФЦСКЭ им. В.А. Ал-
мазова» МЗ России, ФГКУЗ «Центральный военный 
клинический госпиталь им. В.А. Вишневского» Ми-
нистерства обороны РФ и другие. Это позволило 
увеличить количество выполняемых рентгенэндо-
васкулярных операций, широко обеспечить плано-
вой и экстренной рентгенохирургической помощью 
население Московской области, снизить смертность 
от инфаркта миокарда, уменьшить количество ампу-
таций нижних конечностей в сосудистых центрах на 
90%, использовать инновационные методы лечения 
больных со злокачественными заболеваниями пече-
ни и поджелудочной железы, эффективно проводить 
профилактику развития тромбоэмболии легочных 
артерий, выполнять женщинам с миомой матки орга-
носохраняющую рентгенэндоваскулярную эмболиза-
цию маточных артерий.

Длительность пребывания пациентов после вы-
полнения экстренных рентгенэндоваскулярных опе-
раций составляет 3–4 суток, плановых – 2 суток. 

На рис. 2 представлено количество выполнен-
ных «не коронарных» рентгенохирургических вме-
шательств жителям Московской области в сосуди-
стых центрах Московской области и федеральных и 
ведомственных медицинских организациях, участву-
ющих в рамках реализации областной программы 
обязательного медицинского страхования (ОМС) в 
2012–2015 гг. 
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Рис. 2. Количество выполненных рентгенохирургических операций жителям Московской области 
в 2012–2016 годах

На рис. 2 показана положительная динамика 
увеличения количества выполненных рентгенэндова-
скулярных процедур в 2015 году по сравнению с 2012 
годом. Рост количества выполняемых в государствен-
ных медицинских организациях Московской области 
рентгенэндоваскулярных процедур связан не только 
с увеличением вводимых в эксплуатацию рентгено-
хирургических отделений и эффективным финанси-

рованием этого метода лечения, но и с увеличением 
количества эффективных специалистов в области 
рентгенохирургии.

На рис. 3 показано изменение количества рент-
генэндоваскулярных процедур при лечении больных 
ишемической болезнью сердца в федеральных учреж-
дениях здравоохранения после начала финансирования 
рентгенохирургической помощи из бюджета РФ [1].
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Рис. 3. Изменение количества выполненных рентгенэндоваскулярных процедур пациентам с ИБС 
в 2004–2009 годах в России

На рис. 3 видна существенная динамика роста 
количества коронарных рентгенэндоваскулярных 
процедур у больных ИБС в 2007 году по сравнению с 
2004 годом, которая составила 128%. Эта тенденция 
сохранилась и в последующие годы. 

Заключение
Проведенный анализ деятельности созданных 

нами отделений рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения показал хорошую результа-
тивность, что подтверждается достоверным сниже-
нием смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний в Московском регионе, показателей летальности, 
увеличением числа выполненных эндоваскулярных 
вмешательств и повышением доступности для на-
селения высокотехнологичной кардиохирургической 
помощи на базе городских и центральных районных 
больниц. Открытые нами отделения в городах и рай-
онах Московской области показали эффективность 
и жизнеспособность. Подобный практический опыт 
следует реализовать и в других регионах для лечения 
больных с сердечно-сосудистой патологией. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СПРАВОЧНО-
ИНФОРМАЦИОННЫХ МОБИЛЬНЫХ ПРИЛОЖЕНИЙ В ПРАКТИКЕ 
ВРАЧА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
1Хоманов К.Э., 2Гаврилов Э.Л., 3Короткова А.В., 2Шевченко Е.А.

1ООО «Медицинские информационные решения», Москва, Россия (143026, г. Москва, Территория 
инновационного центра «Сколково», Большой бульвар, д. 42, стр. 1)
2Фонд независимого мониторинга медицинских услуг и охраны здоровья человека «Здоровье», Москва, 
Россия (123001, г. Москва, Большой Патриарший переулок, д. 3, стр. 2), e-mail: shevchenkomma@gmail.com
3ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России, Москва, Россия (127254, г. Москва, ул. Добролюбова, д. 11)
Цель исследования – провести оценку эффективности использования справочно-информационных мо-
бильных приложений в практике врача терапевтического профиля.
Для достижения поставленной цели нами было опрошено 7635 врачей терапевтических специальностей. 
Критический уровень значимости статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 
0,05, так как при этом вероятность различия составляла более 95%. Также был проведен корреляцион-
ный анализ показателей с определением коэффициента корреляции Спирмена. Статистическая обработ-
ка полученных данных проводилась с использованием открытых версий программ Exсel и Statistica 6.
При оценке продолжительности приема с использованием предложенного нами приложения в большинстве 
случаев отмечается снижение времени консультативного приема, в результате чего можно свидетельство-
вать о повышении квалификации данного вида помощи населению. Кроме того, использование справоч-
но-информационного приложения позволяет значительно снизить время принятия клинического решения.
Использование справочно-информационного приложения позволяет снизить общую продолжитель-
ность терапевтического приема, а также время принятия клинического решения.

Ключевые слова: справочно-информационное приложение, время принятия клинического решения, продол-
жительность приема.

EFFECTIVENESS OF USING REFERENCE AND INFORMATION MOBILE 
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To estimate the eff ectiveness of using reference and information mobile applications in the physician’s practice 
we interviewed 7635 doctors. The critical level of signifi cance of statistical hypotheses in this study was assumed 
to be 0,05, since the probability of diff erence was more than 95%. Also, a correlation analysis of the indices 
was carried out to determine Spearman’s correlation coeffi  cient. Statistical processing of the obtained data was 
carried out with the help of Excel and Statistica 6 applications.
When assessing the duration of the doctor’s consultation by using the above mentioned applications, a decrease 
in the time of the consultation length was noted in most cases. So, one can testify to an increase in the availability 
of this type of assistance to the population. More than that, the use of reference and information applications 
can signifi cantly reduce time for adapting a clinical decision.
The use of reference and information application allows to reduce the overall duration of therapeutic 
consultation, as well as time of taking a clinical decision.

Key words: reference and information application, the time of making a clinical decision, the duration of the consultation.

Введение
В настоящее время наблюдается устойчивая тен-

денция повышения доступности и расширения рынка 
мобильных устройств. Динамика роста интернет-
ауди тории, подключенной по широкополосным кана-
лам, замедляется, в то время как подключение через 
мобильный интернет продолжает увеличиваться. При 
этом, по данным компании Infoneticresearch, коли-
чество мировых пользователей мобильной среды к 
2013 г. достигло 1 млрд. человек [1]. Мобильные тех-
нологии внедряются во многие отрасли, в том числе 
и профессиональную деятельность ряда учреждений. 
Не исключением стала и медицина, в результате чего 
появилось множество медицинских приложений, со-
держащих различные инструменты и информацион-
ные ресурсы [1, 2]. Несмотря на это использование 
мобильных приложений среди врачей терапевтическо-
го профиля весьма ограничено. В то же время на се-
годняшний день развитие высоких технологий дикту-
ет необходимость внедрения современных мобильных 
приложений для решения задач в здравоохранении. 
Особое внимание, на наш взгляд, заслуживает эффек-
тивность использования справочно-информационных 
мобильных технологий в работе врача терапевтиче-
ского профиля, в связи с чем целью нашего исследо-
вания явилась оценка эффективности использования 
справочно-информационных мобильных приложений 
в практике врача терапевтического профиля.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели нами было 

опрошено 7635 врачей терапевтических специаль-
ностей. Можно также отметить, что подавляющее 
большинство исследуемых специалистов имели 
стаж профессиональной деятельности от 5 до 10 
лет. Критический уровень значимости статистиче-
ских гипотез в данном исследовании принимался 
равным 0,05, так как при этом вероятность различия 
составляла более 95%. Также был проведен корре-
ляционный анализ показателей с определением ко-
эффициента корреляции Спирмена. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась с ис-
пользованием открытых версий программ Excel и 
Statistica 6.

Результаты исследования
На начальном этапе исследования проводи-

лась оценка мнения о мобильном приложении 7635 
врачей терапевтического профиля. При этом изна-
чально проводилась оценка продолжительности 
владения мобильным устройством (смартфоном/
планшетом), в ходе чего было установлено, что 902 
врача (11,8%) пользовались данными устройствами 
менее 1 года, 1321 врач (17,3%) – 1–3 года, 1680 вра-
чей (22%) – 3–6 лет, 3731 врач (48,9%) – более 6 лет 
(рис. 1, 2).
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Рис. 1. Распределение респондентов по продолжительности владения мобильным устройством (ед.)
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Рис. 2. Процентное соотношение респондентов по времени владения мобильным устройством (%)

При этом у всех врачей проводилась оценка сво-
его уровня владения мобильным устройством, в ходе 
чего было установлено, что большинство респонден-

тов (4579 врачей – 59,9%) оценивали свой уровень 
владения как высокий, 2728 (35,7%) – как средний, 
328 врачей (4,3%) – как низкий (рис. 3, 4).
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Рис. 3. Распределение респондентов по оценке уровня владения мобильным устройством (ед.)
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Рис. 4. Соотношение уровня владения мобильным устройством у врачей терапевтического профиля (%)
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В ходе исследования было установлено, что 
3389 врачей терапевтического профиля (44,4%) ис-
пользовали мобильное приложение менее 2 раз в те-

чение рабочего дня, 2–5 раз – 2558 врачей (33,5%), 
5–7 раз – 825 врачей (10,8%), 7–10 раз – 322 врача 
(4,2%), более 10 раз – 541 врач (7,1%) (рис. 5, 6).
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Рис. 5. Распределение респондентов по числу использований мобильного приложения в течение рабочего дня (ед.)
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Рис. 6. Соотношение числа использований мобильного приложения в течение рабочего дня (%)

При анализе причин использования мобильного 
приложения 1772 врача (23,2%) использовали элек-
тронные версии справочников для быстрого поиска 
необходимой информации, 1859 врачей (24,3%) поль-
зовались доступными инструментами (калькулятора-
ми, шкалами), 805 врачей (10,5%) читали актуальные 

новости и изучали клинические случаи из опыта кол-
лег, 221 врач (2,9%) читал медицинскую литературу в 
разделе «Библиотека» (ФЭМБ, PubMed), в большин-
стве случаев – 2978 врачей (39%) – указали все вы-
шеперечисленные причины (рис. 7, 8).
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Рис. 7. Частота причин использования мобильного приложения (ед.)
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Рис. 8. Соотношение причин использования мобильного приложения (%)

При оценке времени амбулаторного приема 
было установлено, что 375 (4,9%) врачей оценили 
среднюю продолжительность своего приема в 5 ми-

нут, 1504 врача (19,7%) – в 10 минут, 2686 (35,2%) – 
в 15 минут, 1799 (23,6%) – в 20 минут, 1271 (16,6%) – 
в 30 минут (рис. 9, 10).
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Рис. 9. Распределение респондентов по средней продолжительности консультативного приема (ед.)
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Рис. 10. Соотношение средней продолжительности консультативного приема (%)

В ходе оценки времени приема с использова-
нием мобильного приложения 162 врача (2,1%) от-
мечали увеличение продолжительности приема, 
2643 врача (34,6%) свидетельствовали о сокращении 

продолжительности приема на 5 минут, 1232 врача 
(16,1%) – на 10 минут, 521 врач (6,8%) – на 15 минут, 
3077 врачей (40,3%) не отмечали изменений продол-
жительности консультативного приема (рис. 11, 12).
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Рис. 11. Распределение влияния использования мобильного приложения на продолжительность 
амбулаторного приема (ед.)
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Рис. 12. Соотношение влияния использования мобильного приложения на продолжительность 
амбулаторного приема (%)

При сравнении среднего времени приема до и 
после внедрения мобильного справочно-информаци-
онного приложения были получены данные, согласно 
которым отмечалось достоверное сокращение про-
должительности амбулаторного приема. В частно-
сти, до внедрения мобильного приложения в среднем 
продолжительность приема составляла 18,6 минуты, 
после 14,2.

Оценивая время принятия клинического реше-
ния с использованием мобильного приложения, 1956 

врачей (25,6%) решили, что «Справочник врача» не 
влиял на данный показатель. В то же время большин-
ство опрошенных свидетельствовали о значительном 
снижении времени принятия клинических решений с 
использованием данного мобильного приложения. В 
частности, 2968 врачей (38,8%) указывали на сниже-
ние затрачиваемого времени на 5–10 минут, 1605 вра-
чей (44,2%) – на 10–30 минут, 536 врачей (14,7%) – 
на 30–40 минут, 191 (5,3%) – на 40–50 минут, 379 
(10,4%) – более часа (рис. 13).
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Рис. 13. Распределение респондентов по времени принятия клинического решения с использованием 
мобильного приложения (ед.)

При оценке времени принятия клинического 
решения до и после внедрения мобильного справоч-
но-информационного приложения было установлено 
достоверное снижение данного показателя. При этом 
до внедрения мобильного приложения в среднем по-
казатель составил 23,8 минуты, после 19,4.

В ходе нашего исследования была выявлена 
статистически достоверная корреляционная связь 
между средней продолжительностью приема, а также 
временем принятия клинического решения и часто-
той использования мобильного приложения в тече-
ние рабочего дня (rs=0,51, p<0,05), (rs=0,48, p<0,05).

Заключение
Таким образом, в связи с повсеместным распро-

странением мобильной сети наблюдается устойчивая 
тенденция повышения доступности и расширения 
рынка мобильных устройств, в связи с чем отмеча-
ется неуклонный рост числа владельцев смартфонов. 
В ходе нашего исследования было установлено, что 
большинство врачей пользуются данными устрой-
ствами, однако несмотря на это не все полностью ис-
пользуют функциональные возможности устройств. 
При оценке продолжительности приема с исполь-

зованием предложенного нами приложения в боль-
шинстве случаев отмечается снижение времени 
консультативного приема, в результате чего можно 
свидетельствовать о повышении квалификации дан-
ного вида помощи населению.

Использование справочно-информационного 
приложения позволяет снизить общую продолжи-
тельность терапевтического приема, а также время 
принятия клинического решения.
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В статье приводится современная эпидемиологическая характеристика, а также особенности клини-
ческого течения и лабораторных проявлений микст-инфекции гепатита А и Е. В Кировской области 
в 2017 г. зарегистрировано 5 случаев заболевания, которые выявлены в весенне-летний период, явля-
ются аутохтонными и протекают в желтушной форме. Лабораторно микст-инфекция характеризуется 
значительным синдромом цитолиза (увеличение активности трансаминаз до 34 норм), умеренным хо-
лестазом (трехкратное повышение ЩФ) и снижением белково-синтетической функции печени. Описан 
клинический случай микст-гепатита А и Е у пациентки в позднем послеродовом периоде. В связи с 
отягощенным преморбидным фоном на 9-й день болезни у женщины появилась угроза развития острой 
печеночной энцефалопатии. Вследствие массивного некроза гепатоцитов у больной выявлен симптом 
«таяния печени», лабораторно установлено наличие билирубин-ферментной и билирубин-протеидной 
диссоциаций. Вследствие развития эйфории жалоб пациентка не предъявляла.

Ключевые слова: микст-инфекция, вирусный гепатит А, вирусный гепатит Е.

CLINICAL CASE OF MIXT-HEPATITIS A AND E
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The article presents current epidemiological characteristics, as well as features of the clinical course and 
laboratory manifestations of mixed infection with hepatitis A and E viruses. In 2017 in Kirov region there 
were 5 cases of the disease that were detected in spring and summer period, were autochthonous and occured 
in icteric form. Mixt infection is characterized by a signifi cant cytolysis syndrome (an increase in the activity 
of transaminases up to 34 norms), moderate cholestasis (a threefold increase in AFP), and a decrease in the 
albuminous function of the liver. The article also describes a clinical case of mixed infection with hepatitis A and 
E viruses in a patient in late postpartum. Due to the burdened premorbid background, the woman developed 
a threat of developing acute hepatic encephalopathy with characteristic objective and laboratory changes on 
the 9th day of the disease.

Key words: mixt infection, viral hepatitis A, viral hepatitis E.

В настоящее время среди всех вирусных гепа-
титов отмечается увеличение доли микст-инфекции. 
Так, в 2016 году на территории 16 регионов России 
при исследовании 5754 образцов сывороток крови 
было выявлено сочетание анти-HAV IgG и анти-
HEV IgG с частотой от 5,3 до 13,4% случаев [1]. 
В свою очередь микст-инфекция характеризуется 
осложненным течением заболевания, что затруд-
няет диагностику и лечение, приводит к развитию 
остаточных явлений [2, 3]. При этом в сочетании 
с факторами риска, такими, как пожилой возраст, 
сопутствующие хронические заболевания и зло-
употребление алкоголем, микст-гепатиты могут 
приводить к развитию фульминантных форм и ле-
тальному исходу [4, 5].

Приводим клинический случай аутохтонного 
микст-гепатита А и Е у пациентки, выписанной с 
остаточными явлениями.

Больная Ш., 1997 года рождения, жительница 
Кировской области, поступила в КОГБУЗ «Инфекци-
онная клиническая больница» 10 мая 2017 г. с жало-
бами на слабость, головную боль, повышение темпе-

ратуры тела до 38–39°С, желтушность кожи и склер, 
темную мочу.

Из анамнеза болезни: считает себя больной с 
07.05.2017 г., когда стала отмечать недомогание, сла-
бость, повышение температуры тела до 39,5°С. На 
следующий день была госпитализирована в ЦРБ с 
подозрением на ОРВИ. Данные лабораторного об-
следования на 2-й день болезни. Общий анализ крови 
(ОАК): лейкоциты – 2,9´109/л, СОЭ – 12 мм/ч. Био-
химический анализ крови: общий билирубин – 40,0 
мкмоль/л, АЛТ – 1211 ед/л, АСТ – 1499 ед/л, про-
тромбин – 62%. Пациентка была направлена в ин-
фекционную больницу санитарной авиацией с подо-
зрением на острый вирусный гепатит.

Эпидемиологический анамнез. Проживает с 
гражданским мужем, который 3 недели назад пере-
нес гепатит А. Пьет некипяченую воду. За пределы 
области и страны в течение года не выезжала. Парен-
теральные вмешательства: делала татуировки и пир-
синг в 2015 году; гемотрансфузии отрицает, донором 
не была. Против гепатита В привита, ранее вирусны-
ми гепатитами не болела. 
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Из анамнеза жизни: хронических заболеваний 
нет. Роды путем кесарева сечения в перинаталь-
ном центре г. Кирова 15.04.2017 г., была выписана 
02.05.2017 г.

Объективно (4-й день болезни): состояние 
больной средней степени тяжести, температура 
тела 37,5°С. Больная удовлетворительного питания. 
Кожные покровы желтушные, сыпи, геморрагий 
нет, склеры иктеричные. В ротоглотке – без особен-
ностей. В легких – дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс – 
72/мин., АД – 110/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при 
пальпации определяется болезненность в правом 
подреберье, симптомы раздражения брюшины от-
рицательные. Край печени выступает на 3 см ниже 
реберной дуги по правой среднеключичной линии; 
эластичный, чувствительный при пальпации. Селе-
зенка не увеличена. Стул оформленный, ахоличный, 
моча «цвета пива». 

Данные лабораторно-инструментального об-
следования (5-й день болезни). ОАК: лейкоциты – 
3´109/л, тромбоциты – 128´109/л, лимфоциты – 64%, 
СОЭ – 3 мм/ч. Общий анализ мочи: темно-желтый 
цвет, билирубин +, уробилин +. Биохимический ана-
лиз крови: общий билирубин – 54,1 мкмоль/л (пря-
мой – 40,0 мкмоль/л), АЛТ – 2235 ед/л, АСТ – 3146 
ед/л, ГГТП – 212,8 ед/л, ЩФ – 1137,1 ед/л; протром-
бин – 50%, общий белок – 67,9 г/л, альбумин – 33,9 
г/л. УЗИ органов брюшной полости: признаки увели-
чения линейного размера правой доли печени (+ 25 
мм), увеличение до пограничных размеров селезен-
ки, билиарный осадок в полости желчного пузыря. 
ИФА крови: обнаружены анти-HАV IgM и анти-HEV 
IgM, HBsAg и анти-HCVсуммарный отрицательные.

В динамике заболевания на 9-й день болезни 
пациентка жалоб не предъявляет, объективно жел-
тушность склер и кожи усилилась, край печени вы-
ступает на 1,5–2 см ниже реберной дуги по правой 
среднеключичной линии. В биохимическом анализе 
крови: общий билирубин – 136,7 мкмоль/л, прямой – 
92,1 мкмоль/л; АЛТ – 1146,9 ед/л, АСТ – 580,3 ед/л; 
общий белок – 62,7 г/л, альбумин – 31,4 г/л.

Клинический диагноз – микст-инфекция: 
острый вирусный гепатит А + острый вирусный гепа-
тит Е, желтушная форма, тяжелой степени тяжести.

Назначено лечение: лечебно-охранительный ре-
жим, щадящая диета, инфузии раствора Рингера, геп-
трал, фосфоглив, энзистал, дюфалак, омез.

Пациентка была выписана на 18-й день болез-
ни в удовлетворительном состоянии с измененными 
биохимическими показателями крови: общий би-
лирубин – 88,5 мкмоль/л (прямой – 57,3 мкмоль/л), 
АЛТ – 241,2 ед/л, АСТ – 97,4 ед/л, ГГТП – 225 ед/л, 
ЩФ – 1551,6 ед/л. От дальнейшего лечения в стаци-
онаре отказалась.

Рекомендовано диспансерное наблюдение в 
КИЗ в поликлинике по месту жительства в течение 
6 месяцев. 

Данный случай аутохтонной микст-инфекции 
ВГЕ и ВГА зарегистрирован в Кировской области 
весной. В эпидемиологическом анамнезе больной 
следует отметить факт проживания с больным гепа-
титом А мужем и употребление воды без кипячения. 
Продромальный период длился 4 дня по гриппопо-
добному варианту. На фоне послеродового иммуно-
дефицита у пациентки отмечалось угнетение белко-
во-синтетической функции печени. Уже на второй 

день заболевания в биохимическом анализе крови 
выявлено преобладание АСТ над АЛТ, что говорит 
о глубоком поражении гепатоцитов. В динамике при 
лабораторном исследовании было выявлено увели-
чение общего билирубина и снижение активности 
трансаминаз (билирубин-ферментная диссоциация), 
а также протромбина и альбуминов (билирубин-про-
теидная диссоциация). Данное состояние развилось 
на 9-й день болезни. При этом пациентка активно 
жалоб не предъявляла, что можно объяснить разви-
тием эйфории (симптом печеночной энцефалопатии). 
Объективно выявлено уменьшение размеров печени 
(край печени выступал на 1,5–2 см ниже реберной 
дуги по правой среднеключичной линии), обуслов-
ленное некрозом гепатоцитов. Таким образом, у 
больной появилась угроза развития острой печеноч-
ной энцефалопатии. На фоне адекватной дезинтокси-
кационной терапии, приема лактулозы и гепатопро-
текторов состояние больной улучшилось. Пациентка 
была выписана на 18-й день болезни с остаточными 
явлениями в виде 4-кратного увеличения билирубина 
и 6-кратного повышения активности АЛТ и ЩФ.

Заключение
Микст-инфекция ВГА и ВГЕ в Кировской обла-

сти встречается в 15,2% случаев при ВГА и в 29,4% 
при ВГЕ соответственно. Все случаи заболевания 
местные, зарегистрированы в весенне-летний пери-
од, характеризуются острым началом и протекают в 
желтушной форме. Лабораторно заболевание сопро-
вождается выраженным синдромом цитолиза, сохра-
няющимся на момент выписки через 3 недели. На 
фоне отягощенного преморбидного фона возможно 
развитие осложнения микст-гепатита в виде острой 
печеночной энцефалопатии с характерными объек-
тивными (эйфория, симптом «таяния печени») и ла-
бораторными (билирубин-протеидная и билирубин-
ферментная диссоциация) изменениями.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ЭТИОПАТОГЕНЕЗЕ, 
ОСОБЕННОСТЯХ КЛИНИКИ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ СЕМЕЙНОЙ ПУЗЫРЧАТКИ ГУЖЕРО-
ХЕЙЛИ-ХЕЙЛИ. ОПИСАНИЕ РЕДКОГО КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Дрождина М.Б., Кошкин С.В.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, д. 112), e-mail: drozhdina@yandex.ru 
Описаны современные представления об эпидемиологии, предрасполагающих факторах, особенностях 
гистологических и генетических изменений, роли кодирующего мутантного гена ATP2C1, локализо-
ванного на хромосоме 3 в патогенезе доброкачественной семейной пузырчатки Гужеро-Хейли-Хейли. 
Представлены данные о причинах общего дефекта адгезии кератиноцитов, роли кальций-связываю-
щих трансмембранных гликопротеидов, взаимосвязанной с ними потери чувствительности рецепторов 
к прикреплению и переносу ионов Ca2+ и Mn2+, последующему нарушению процесса фосфорилирования 
молекул адгезии. Описан механизм дезорганизации функционирования десмоглеина и белков адгезии 
(кадгедринов). В статье приведены научно-исследовательские данные о нарушении преобразования ке-
ратина-14 в кератин-10 и влиянии этого процесса на формирование клиники доброкачественной семей-
ной пузырчатки Гужеро-Хейли-Хейли. Представлены дифференциально-диагностические критерии 
заболевания, описана гипотеза единства генеза семейной пузырчатки и болезни Дарье, клинические 
и лабораторные критерии постановки диагноза, а также даны методики лечения доброкачественной 
семейной пузырчатки Гужеро-Хейли-Хейли современными препаратами (дапсон, метотрексат, рети-
ноиды, этретинат, алефацепт, гликопирролат, кадексомера иодид) на основании обзора публикаций по 
данной теме в российских и зарубежных источниках. В статье приводится описание и фотографии ред-
кого случая заболевания из практики авторов. 

Ключевые слова: доброкачественная семейная пузырчатка Гужеро-Хейли-Хейли, кодирующий мутантный ген 
ATP2C1, адгезивные свойства кератиноцитов, секреторный путь фермента Ca2+/ Mn2+ АТФазы (hSPCA1).

VIEW OF THE ETIOPATHOGENESIS, CLINIC FEATURES, DIAGNOSIS 
AND TREATMENT OF FAMILIAL BENIGN PEMPHIGUS (HAILEY-
HAILEY DISEASE). DESCRIPTION OF RARE CLINICAL CASE
Drozhdina M.B., Koshkin S.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: drozhdina@yandex.ru 

Modern ideas about epidemiology, predisposing factors, peculiarities of histological and genetic changes, the 
role of the encoding mutant ATP2C1 gene, localized on chromosome 3 in the pathogenesis of benign familial 
pemphigus Guzhero-Haley-Haley, are described. The data on the causes of the general defect in keratinocyte 
adhesion, the role of calcium-binding transmembrane glycoproteins, the associated loss of receptor sensitivity 
to the attachment and transfer of Ca2+ and Mn2+ ions, and subsequent disruption of the phosphorylation of 
adhesion molecules. A mechanism of disorganization of the functioning of desmoglyin and adhesion proteins 
(cadhedrin) is described. The article presents research data on the violation of the conversion of keratin-14 
to keratin-10 and the eff ect of this process on the formation of the clinic of benign familial pemphigus by 
Guzhero-Hailey-Hailey. The diff erential diagnostic criteria of the disease are presented, the hypothesis of 
the unity of the genesis of the family pemphigus and Darya’s disease, the clinical and laboratory criteria for 
diagnosing, the methods of treatment of the benign family pemphigus of Guzhero-Haley-Haley with modern 
drugs (dapsone, methotrexate, retinoids, etretinate, alefacept, glycopyrrolate, cadexomer iodide) based on a 
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review of publications on this topic in Russian and foreign sources. The article publishes a description and 
photographs of a rare case of the disease from the practice of the authors.

Key words: Hailey-Hailey disease, encoding the mutant gene ATP2C1, adhesive properties of keratinocytes, secretory 
path of the enzyme Ca2+/ Mn2+ ATPase (hSPCA1).

Доброкачественная семейная пузырчатка Гу-
жеро-Хейли-Хейли первоначально была описана 
H. Gougerot в 1933 году, несколько позднее опубли-
ковали результаты своих наблюдений и предложили 
название болезни братья Hailey (1939) [1]. Это хро-
нически рецидивирующее заболевание, передающе-
еся аутосомно-доминантно с неполной пенетрацией 
генов. Примерно 2/3 пациентов с данным диагнозом 
имеют семейный анамнез, 1/3 случаев – спорадиче-
ские [2]. Описаны многочисленные внутрисемейные 
фенотипические вариации заболевания, а также от-
сутствие четких корреляций генотип-фенотип. Это 
свидетельствует о том, что влияние факторов окру-
жающей среды и/или других генетических факторов 
может модифицировать клиническую картину забо-
левания. 

И мужчины, и женщины одинаково часто стра-
дают доброкачественной семейной пузырчаткой 
[2]. Как правило, заболевание дебютирует в под-
ростковом возрасте или до 40 лет, высыпания пре-
имущественно располагаются в кожных складках, на 
участках трения кожных покровов, зачастую харак-
теризуются зловонным запахом. Доброкачественная 
семейная пузырчатка провоцируется потоотделени-
ем, ультрафиолетовым облучением, травматизацией, 
воздействием тепла. Высыпания крайне редко можно 
обнаружить на открытых участках кожных покровов. 
Обычно заболевание обостряется в летнее время, в 
зимнее наблюдается неполная ремиссия. 

Опасение вызывает часто присоединяющееся 
вторичное инфицирование, бактериальное, микоти-
ческое или герпетическое, требующее назначения 
соответствующей терапии. Это заболевание, безу-
словно, снижает качество жизни пациентов, но не 
является угрожающим фатальными последствиями. 
Средняя продолжительность жизни пациентов с до-
брокачественной семейной пузырчаткой не отлича-
ется от таковой в обычной популяции. Около 70% 
пациентов с данным заболеванием демонстрируют 
продольную лейконихию (бессимптомные белые 
продольные полосы на ногтях) [3]. 

Однозначно доказанной теории возникновения 
доброкачественной семейной пузырчатки в настоя-
щее время не существует. Известно лишь, что в патоге-
незе заболевания важная роль отводится нарушению 
адгезивных свойств кератиноцитов. Как известно, 
кератиноциты связаны между собой посредством 
десмосом и адгезивных соединений. Эти соединения 
состоят из кальций-связывающих трансмембранных 
гликопротеидов, которые отвечают главным образом 
за клеточную адгезию. Общий дефект адгезии кера-
тиноцитов является вторичным по отношению к ос-
новному дефекту белка, отвечающего за процессинг 
кальциевого насоса. Продукция этого белка кодиру-
ется геном ATP2C1 в 3q22.1, который контролиру-
ет секреторный путь фермента Ca2+/ Mn2+ АТФазы 
(hSPCA1). Мутантный белок ATP2C1 при семейной 
доброкачественной пузырчатке Гужеро-Хейли-Хей-
ли вызывает потерю чувствительности рецепторов к 
связыванию и переносу ионов Ca2+ и Mn2+. Как след-
ствие, нарушается процесс фосфорилирования мо-

лекул адгезии [4, 5]. Низкий уровень Са2+ в аппарате 
Гольджи вызывает нарушение процессов обработки 
белка, в частности дезорганизацию функционирова-
ния десмоглеина и белков адгезии (кадгедринов) [3]. 
Следствием всех этих процессов является интраэпи-
дермальный акантолиз и проявляется клиника добро-
качественной семейной пузырчатки. Кератиноциты, 
пораженные акантолизом, в данном случае получили 
сравнение с «ветхой кирпичной стеной» (ряд десмо-
сомальных контактов кератиноцитов не утрачен, они 
удерживают клетки между собой как часть неразру-
шенной цементной кладки). 

В 2009 году было проведено исследование па-
циентов с доброкачественной семейной пузырчаткой, 
которое показало, что содержание Ca2+ в базальных 
кератиноцитах значительно снижено по сравнению 
с кожей здоровых людей, кроме того, в этом иссле-
довании было выявлено нарушение преобразования 
кератина-14 в кератин-10 [6]. Переход кератина-14 
в кератин-10 как при доброкачественной семейной 
пузырчатке Гужеро-Хейли-Хейли, так и при болезни 
Дарье является аномальным. Отвечают за этот про-
цесс кератиноциты, экспрессирующие цитокератин, 
которые обычно не выявляются в нормальном эпи-
дермисе, а при вышеуказанных заболеваниях выяв-
ляются в большом количестве. Авторы выдвинули 
гипотезу, что нарушенный градиент кальция связан 
с изменениями рецепторов к АТФ и, как следствие, 
нарушается экспрессия цитокератина, усиливается 
аномальный переход кератина-14 в кератин-10, что 
приводит к реализации клиники болезни Дарье и до-
брокачественной семейной пузырчатки Гужеро-Хей-
ли-Хейли.

Клиника хронической доброкачественной се-
мейной пузырчатки характеризуется появляющимися 
на неизмененной или слегка гиперемированной коже 
буллезными высыпаниями, которые локализуются 
преимущественно в области естественных складок: 
подмышечных, паховых, бедренных, межъягодич-
ных, под молочными железами. Реже поражаются 
боковые поверхности шеи, внутренняя поверхность 
бедер, половые органы. Появляются тонкостенные 
пузыри, которые могут быть сгруппированы. Пузыри, 
как правило, небольших размеров с серозным содер-
жимым, без субъективной симптоматики. На месте 
легко вскрывающихся пузырей образуются эрозии, 
на поверхности которых возникают серозно-гнойные 
слоистые корки, напоминающие импетиго. Учитывая 
то, что пузыри быстро вскрываются, обнаружить их 
обычно не удается. Диаметр эрозий с ровными или 
полициклическими очертаниями может составлять 
10 см и более, они могут сопровождаться зловонным 
запахом. По периферии очага поражения нередко 
видны вялые пузыри и мелкие единичные эрозии с 
обрывками покрышек пузырей. Поверхность очагов 
в складках кожи мацерирована, покрыта глубокими 
извилистыми трещинами, напоминающими мозговые 
извилины, чтo является патогномоничным клини-
ческим признаком заболевания. Очень часто присо-
единяется вторичная стафилококковая и кандидозная 
инфекция. Своевременное назначение антибиотико-
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терапии обеспечивает достаточно быстрый успех в 
лечении. В мазках-отпечатках с поверхности эрозий 
обнаруживают акантолитические клетки, которые в 
отличие от акантолитических клеток Тцанка при ис-
тинной пузырчатке характеризуются отсутствием де-
генеративных изменений. При хронической доброка-
чественной семейной пузырчатке акантолитические 
клетки сохраняют жизнеспособность, размножаются 
и в конечном итоге, достигая покрышки пузыря, оро-
говевают [3]. Положительный симптом Никольского 
определяется лишь у части больных в пределах оча-
гов поражения. Слизистые оболочки и конъюнктива, 
как правило, не поражаются. Заболевание длится де-
сятилетиями, сопровождается рецидивами (преиму-
щественно в летнее время) и ремиссиями. При этом 
самочувствие больных не страдает, а летальные исхо-
ды даже при генерализованных формах дерматоза не 
наблюдаются. Обычно при разрешении очагов пора-
жения на их месте возникают папулы или вегетации 
с явлениями ороговения и длительное время остается 
гиперпигментация.

Изучение семейных и спорадических случаев 
семейной доброкачественной пузырчатки в китай-
ской популяции выявило ряд мутаций, рассеянных 
по всему гену ATP2C1 [8, 5]. На сегодняшний день 
выявлено не менее 81 различной мутации.

В плане дифференциальной диагностики инте-
ресно сравнение доброкачественной семейной пу-
зырчатки Гужеро-Хейли-Хейли с болезнью Дарье. 
Помимо анамнестических (более раннее начало – 
преимущественно в детском возрасте) и клиниче-
ских различий данных заболеваний (локализация 
очагов поражения на коже шеи, груди, лица, а не 
в естественных складках, как при доброкачествен-
ной семейной пузырчатке, множественный характер 
узелковых высыпаний), различий в гистологической 
картине (при буллезной форме болезни Дарье в от-
личие от хронической доброкачественной семейной 
пузырчатки в эпидермисе наблюдаются «круглые 
тела» и «зерна», отсутствие пальцевидных вдавле-
ний в эпидермис отечных сосочков дермы) реша-
ющее значение в дифференциальной диагностике 
играет выявление генетических мутаций, кодирую-
щих данные заболевания: при семейной пузырчатке 
мутация в гене ATP2C1, локализованном на хромо-
соме 3, весьма схожа с дефектом гена при болез-
ни Дарье, при которой также определяется дефект 
кальциевого насоса, но кодируется этот дефект му-
тацией гена ATP2A2 [7, 8]. Кроме того, у болезни 
Гужеро-Хейли-Хейли выявлен единый мутантный 
ген с акантолитическим дерматозом складок ниж-
них конечностей (ATP2C1), в результате чего мож-
но предположить, что данное заболевание может 
быть вариантом болезни Гужеро-Хейли-Хейли [9]. 
Эта гипотеза является весьма интересной, так как 
это далеко не первый случай, когда при различных 
дерматологических нозологиях определяется оди-
наковый кодирующий мутантный ген. Таким об-
разом, была, например, доказана ассоциация эпи-
дермолитического ихтиоза и эритрокератодермии 
симметричной Готтрона. У этих, казалось бы, гете-
рогенных заболеваний были выявлены единые ко-
дирующие мутантные гены, KRT1 и KRT10, что по-
зволило авторам доказать, что эритрокератодермия 
симметричная Готтрона является разновидностью 
эпидермолитического ихтиоза, а не самостоятель-
ным заболеванием [10, 11].

Распространение инфекции является показани-
ем для назначения системных антибиотиков с целью 
подавления активации протеаз и акантолиза. Предпо-
чтение отдается макролидам и тетрациклинам. Под-
держивающая терапия осуществляется местным при-
менением такролимуса [12].

Пациентам, торпидным к проводимой терапии, 
назначался дапсон, метотрексат, ретиноиды (изотре-
тиноин или ацитретин) [13] и этретинат. Данные ме-
тодики лечения не показали выраженного стойкого 
эффекта.

Методики применения иммунодепрессантов, 
хоть и уменьшают симптомы воспаления (боли, оте-
ки, скованность), но с точки зрения стойкого тера-
певтического эффекта являются спорными. Ни одно 
крупномасштабное исследование не предлагает чет-
кого доказательного подхода к иммуносупрессивной 
терапии при лечении доброкачественной семейной 
пузырчатки. Поскольку неблагоприятные послед-
ствия могут быть тяжелыми и иногда даже смертель-
ными, такие методы лечения должны инициировать-
ся осторожно и взвешенно.

Применение дапсона обосновано в первую 
очередь его бактерицидным и бактериостатическим 
эффектом. Его противовоспалительный механизм 
действия, скорее всего, связан с ингибированием 
нейтрофилов путем подавления галогенид-миелопе-
роксидазной системы.

В тяжелых случаях течения заболевания был от-
мечен хороший эффект от применения фотодинами-
ческой терапии с 5-аминолевулиновой кислотой [14].

Интересные результаты были получены при 
применении низких доз инъекций ботулотоксина А 
[15–18]. Контроль гипергидроза, который усугубляет 
семейную доброкачественную пузырчатку Гужеро-
Хейли-Хейли, может быть механизмом этого нестан-
дартного подхода к терапии данного заболевания. 
Ремиссии продолжительностью не менее 12 месяцев 
были достигнуты с использованием только ботулини-
ческого токсина. 

Также имеются сообщения об использовании 
гликопирролата для лечения семейной доброка-
чественной пузырчатки с целью контроля за по-
тоотделением. Это препарат растительного про-
исхождения с антихолинергическим эффектом. В 
отличие от химических аналогов препарат имеет 
короткий период полувыведения и, как следствие, 
оказывает меньшее влияние на центральную нерв-
ную систему [19].

Опубликованы данные о пероральном при-
менении системного ацитретина [20], а также вну-
тримышечных инъекциях алефацепта [21], дающие 
хороший терапевтический эффект при семейной до-
брокачественной пузырчатке. Имеются сообщения о 
применении кадексомера иодида [22]. Из физиотера-
певтических процедур применяются узкополосная 
ультрафиолетовая фототерапия Б, лазерная абляция, 
дермабразия [23–25]. 

Приводим клиническое наблюдение.
Больной Я., 1973 г.р., поступил в кожное от-

деление Кировского областного клинического 
кожно-венерологического диспансера (КОККВД) 
15.12.2017 с жалобами на наличие распространен-
ных высыпаний, поражающих боковые поверхно-
сти шеи, подмышечные впадины, пахово-бедренные 
складки. Болен в течение 7 лет, когда впервые об-
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ратил внимание на появление высыпаний в подмы-
шечных впадинах и в паху, сопровождающихся не-
приятным запахом. Отмечает ухудшение состояния 
кожных покровов в летнее время. Обратился к дер-
матовенерологу, был госпитализирован в стационар 
КОККВД, выставлен диагноз: Доброкачественная 
семейная пузырчатка Гужеро-Хейли-Хейли, по-
лучал лечение преднизолоном, десенсибилизиру-
ющую терапию, местно – мазь с клобетазолом и 
антибиотиком. Заболевание протекает хронически, 
обострения 3–4 раза в год, регулярно получает ста-
ционарное лечение (2–3 раза в год), самостоятельно 
использует комплексную мазь, содержащую в сво-
ем составе бетаметазон, гентамицин, клотримазол. 
В течение последних 7 лет принимает преднизолон 
(40 мг/сут., нерегулярно). Со слов больного, при сни-
жении дозы препарата сразу отмечается обострение 
патологического кожного процесса. Периодически 
принимает омепразол (по 1 капсуле на ночь), препа-
рат калия. Данное обострение ни с чем не связывает, 
характеризует увеличением размеров и количества 
высыпаний, усилением зуда. 

Из анамнеза жизни: родился и провел детство 
в Узбекистане, наследственность отягощена, отец 
пациента страдал аналогичными высыпаниями. 
Привычные интоксикации: курит, регулярно упо-
требляет алкоголь. Из перенесенных заболеваний: 
сифилис (пролечен в 2000 году, снят с учета), ча-
стые острые респираторные заболевания. Сопут-
ствующие заболевания больного: гипертоническая 
болезнь 2 ст., хроническая сердечная недостаточ-
ность 1, функциональный класс 2. Распространен-
ный остеохондроз. Хронический холецистит вне 
обострения. Хронический гастрит вне обострения. 
Первичный генерализованный остеоартроз. Нару-
шение функции суставов 1. Остеопороз, ассоци-
ированный с приемом глюкокортикостероидов. 
III группа инвалидности по основному заболева-
нию. Постоянно принимает лизиноприл, индапа-
мид. Оперирован по поводу катаракты. Аллерголо-
гический анамнез: на пыльцу растений – чихание, 
слезотечение, лекарственная непереносимость – 
пенициллин (потеря сознания).

Общий осмотр: отмечаются явления кушинго-
ида в виде лунообразного лица, ожирения в области 
пояса верхних конечностей и шеи (рис. 1), множе-
ственные стрии в области живота и наружной по-
верхности бедер. 

При осмотре, аускультации, пальпации и пер-
куссии – внутренние органы без особенностей.

Физиологические отправления в норме.
Локальный статус: патологический процесс 

распространенный, симметричный, хронического 
течения в стадии обострения. Локализуется на коже 
боковых поверхностей шеи, в подмышечных и па-
хово-бедренных складках, на мошонке. Представлен 
эрозивными бляшками с четкими границами, с уме-
ренной инфильтрацией, размером до 15–20 см в диа-
метре, розово-красного цвета с синюшным оттенком, 
покрытыми белым налетом (рис. 2–5). Поверхность 
очагов в складках кожи мацерирована, имеются из-
вилистые трещины, напоминающие извилины моз-
га, эрозии, коркочешуйки. Симптом Никольского 
отрицательный. Дермографизм розовый. Ногтевые 
пластины на пальцах кистей и стоп не изменены. Па-
тологические изменения волос отсутствуют. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены.

Рис. 1. Явления кушингоида у пациента 
с доброкачественной семейной пузырчаткой 

Гужеро-Хейли-Хейли

Рис. 2. Характерная клиника заболевания

Рис. 3. Излюбленные места локализации
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Рис. 4. Симптом мозговых извилин

Рис. 5. Излюбленные места локализации

Данные проведенных исследований:
Клинический анализ крови: лейкоциты 9.3 

10*9/l; эритроциты 4.37 10*12/л; гемоглобин 122 г/л; 
тромбоциты 252 10*9/л; СОЭ 8 мм/ч; эозинофилы 1%; 
лимфоциты 30,9%.

Общий анализ мочи: соломенно-желтая, про-
зрачная; белок 0,015 г/л; удельный вес 1,003, глюко-
за – отрицательно; pH 6,5; лейкоциты, эритроциты не 
обнаружены.

Биохимический анализ крови: АЛТ 14 Ед/л; 
АСТ 17 Ед/л; креатинин 90,95 нмоль/л; холестерин 
5,12 ммоль/л; билирубин общий 5,4 нмоль/л.

Результаты иммуногистохимического анализа: 
выявляются внутриэпидермальные пузыри. В слоях 
дермы выражена инфильтрация лимфоцитами (пре-
имущественно CD3+ – Т-клетки), плазмоцитами, 
встречаются эозинофилы. Сосуды в тканях дермы 
расширены, наблюдается отечность эндотелия.

Лечение пациенту было назначено в соответ-
ствии со стандартом специализированной медицин-
ской помощи при среднетяжелых формах пузырчат-
ки. Назначена ударная доза преднизолона – 90 мг в 
сутки (таблетированная форма). В течение 3 недель 
удалось постепенно снизить дозу преднизолона до 50 
мг в сутки, был дополнительно назначен метотрексат 
в дозировке 7,5 мг каждые 7 дней, что позволило по-
степенно снизить ежедневную дозировку преднизо-
лона до 30 мг. В качестве заместительной и сопут-
ствующей терапии, в том числе для профилактики 
побочных эффектов, пациент получал омепразол, 
препараты калия, глюконат кальция, капсулы, содер-
жащие в своем составе витамины А и Е, препарат, 
содержащий сульфат железа и витамин С. Местное 

лечение: туширование эрозий раствором фукорцина, 
мазь, содержащая мометазона фуроат. 

Продолжительность лечения в стационаре со-
ставила 5 недель. В ходе лечения прекратилось по-
явление свежих пузырей, эрозии эпителизировались, 
на их месте образовались очаги вторичной гиперпиг-
ментации. Симптом Никольского отрицательный, 
высыпания на слизистых отсутствуют. Больной вы-
писан в удовлетворительном состоянии под диспан-
серное наблюдение дерматовенеролога по месту жи-
тельства.

Представленный материал  демонстрирует со-
временные возможности диагностики и лечения 
доброкачественной семейной пузырчатки Гужеро-
Хейли-Хейли, практикуемые в других странах, и не-
обходимость обсуждения внесения корректировок в 
стандарты оказания специализированной медицин-
ской помощи пациентам с данным заболеванием в 
нашей стране. Учитывая возможности современной 
медицины, необходимо предоставлять пациентам 
не только высокоэффективное, но и максимально 
безопасное с точки зрения развития побочных эф-
фектов лечение. Рассматривая тактику лечения па-
циента, предложенную в данной статье, необходимо 
учесть, что, несмотря на полученный эффект, боль-
ной вынужден принимать поддерживающую дозу 
преднизолона, что сопряжено с массой побочных 
эффектов. Возраст пациента, наличие сопутствую-
щей патологии диктуют необходимость рекоменда-
ции препаратов, сочетающих в себе оптимальное 
соотношение эффективность-безопасность. Однако 
федеральные клинические рекомендации в настоя-
щее время не дают возможности применить более 
оптимальные методы лечения, описанные в данной 
статье. Дальнейшее изучение данного заболевания и 
принятие решений по оптимизации терапии предо-
ставят возможность оказания пациентам более эф-
фективной, безопасной и современной медицинской 
помощи.
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ИЗУЧЕНИЕ МИКРОБНОЙ АССОЦИАЦИИ ЗУБОДЕСНЕВЫХ 
КАРМАНОВ У БОЛЬНЫХ ХЕЛИКОБАКТЕРИОЗОМ 
Богачева Н.В., Тунева Н.А., Колеватых Е.П., Зайцева И.В.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: bogacheva70@mail.ru

Воспалительные заболевания пародонта не являются строго изолированным, локальным патологиче-
ским процессом. В связи с этим ранняя индикация и идентификация, а также ликвидация, не только 
пародонтопатогенных, но и микроорганизмов – возбудителей ассоциативных инфекционных заболева-
ний является приоритетной задачей современной пародонтологии. 
Цель работы – проанализировать микробную ассоциацию зубодесневых карманов у больных хелико-
бактериозом. 
В исследовании использовали биологический материал зубодесневых карманов 35 добровольцев в воз-
расте от 22 до 72 лет, страдающих заболеваниями желудка и двенадцатиперстной кишки.
Посев материала проводили на колумбийский агар, агар Шедлера с антибиотиками (ванкомицин, амфо-
терицин Б). Для идентификации использовали микроскопию мазков по Граму, биохимические тесты – 
оксидазный, каталазный, уреазный. Для выделения ДНК из биопроб и генотипирования Helicobacter 
pylori (H. pylori) применяли набор реагентов «ДНК-ЭКСПРЕСС», «Хеликопол CA» и «Хеликопол VA» 
(НПФ «Литех», Россия). 
По результатам исследования было установлено, что в 76,9% случаев у соответствующих пациентов 
выявлены микроорганизмы зубодесневых карманов, способствующие генерализации пародонтита. В 
37,1% и 38,5% случаев в биологическом материале зубодесневых карманов, соответственно, бактерио-
логическим методом и полимеразной цепной реакцией (ПЦР) идентифицирована H. pilory. Генотип вы-
явленных штаммов H. pylori был определен как vacAm2. В клиническом материале добровольцев при 
наличии H. pylori с генотипом vacAm2 идентифицированы патогенные микроорганизмы зубодесневых 
карманов. 

Ключевые слова: патогенные микроорганизмы, зубодесневые карманы, генотипирование H. pylori. 

STUDY OF MICROBIAL ASSOCIATION OF DENTOGINGIVAL POCKETS 
IN PATIENTS WITH HELICOBACTERIOSIS
Bogacheva N.V., Tuneva N.A., Kolevatykh E.P., Zaitseva I.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: bogacheva70@mail.ru

Infl ammatory periodontal disease is not considered a localized disorder. In this regard it’s urgent for present-
day periodontics to provide early identifi cation and eradication of both periodontal pathogenic microbes and 
microorganisms acting as pathogens of associative infectious diseases.
The objective is to analyze the microbial association of the dento-gingival pockets in patients with 
Helicobacteriosis. The biological material of the dento-gingival pockets of 13 patients aged 22 to 72 years was 
used. The patients were reported to suff er from diseases of the stomach and duodenum. Seeding was carried out 
on Columbia Agar, Schaedler agar and antibiotics (vancomycin, amfotireritsinom B). Gram smear microscopy, 
biochemical tests – oxidase, catalase, urease –have ben used for identifi cation. Reagent kit «DNA-EXPRESS», 
«Helicopol CA» and «Helicopol VA» (NPF «Lytech», Russia) was used for DNA isolation and genotyping of 
bioassay H. Pylori.
According to the results of the study it was found that in 76,9% cases the respective patients had periodontal 
pockets with microorganisms that contribute to the generalization of periodontitis. In 37,1% and 38,5% of the 
biological material in the periodontal pockets, respectively, the bacteriological method and the PCR identifi ed 
H. pilory. All identifi ed strains of H. pylori had genotype vac A m2. All individuals positive for H. pylori vacA 
m2 genotype identifi ed pathogens periodontal pockets.

Key words: pathogenic microorganisms, periodontal pockets, genotyping of H. pylori.

Введение 
Воспалительные заболевания пародонта не 

являются строго изолированным, локальным пато-
логическим процессом [1–6]. В связи с этим ранняя 
индикация и идентификация, а также ликвидация не 
только пародонтопатогенных бактерий, но и микро-

организмов – возбудителей ассоциативных инфекци-
онных заболеваний является приоритетной задачей 
современной пародонтологии. Это, с одной стороны, 
обусловлено влиянием микрофлоры, персистирую-
щей в организме человека, на течение заболеваний 
пародонта, а с другой, связано с возможностью па-



86

Вятский медицинский вестник, № 3(59), 2018

тогенной флоры зубодесневых карманов вызывать 
реинфицирование макроорганизма, в том числе спо-
собствовать развитию хронического течения инфек-
ционного процесса [7, 8].

H. pylori является одним из ассоциативных 
микроорганизмов, вызывающих патологию желудоч-
но-кишечного тракта и зубодесневых карманов [9]. 
Хеликобактериоз – глобальная проблема современ-
ной гастроэнтерологии. По данным проведенных ис-
следований, серопозитивность по H. pylori среди лиц 
с патологией желудка и двенадцатиперстной кишки 
достигает 80% [10, 12]. 

Однако частота распространения хеликобакте-
риоза и пародонтита является проблемой не только 
гастроэнтерологов, но и стоматологов. 

Результаты исследований О.В. Еремина с соавт., 
а также Д.В. Каргина, показали, что между тяжестью 
течения заболеваний пародонта и одновременной 
сенсибилизацией организма человека H. pylori име-
ется прямая связь, которая проявляется в более тя-
желом течении язвенной болезни, в неэффективной 
эрадикационной терапии, развитии более частых ре-
цидивов и осложнений [13, 14].

С другой стороны, прослеживается обратная 
связь между тяжестью течения язвенной болезни и 
заболеваниями пародонта. Так, у серопозитивных 
по Н. pylori лиц, страдающих язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки, частота забо-
леваний гингивитом и пародонтитом увеличивается 
в 2 раза [15].

Все вышесказанное определило актуальность и 
цель работы – изучение микробной ассоциации зубо-
десневых карманов у больных хеликобактериозом. 

Материал и методы
Забор биологического материала для выделения 

ассоциативной микрофлоры зубодесневых карманов 
провели у 35 добровольцев в возрасте от 22 до 72 лет 
(средний возраст 44,5±2,5 года), обратившихся в сто-
матологическую клинику ООО «Айсберг» г. Кирова. 
Все экспериментальные исследования были прове-
дены в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации 1975 г. и ее пересмотренного варианта от 
2000 г. Со всеми добровольцами был подписан дого-
вор на добровольное участие в исследовании. Взятие 
проб у каждого пациента из пародонтальных зубо-
десневых карманов осуществляли при помощи эндо-
донтальных штифтов, которые по 4 штуки вводили 
в верхние и нижние зубодесневые карманы. После 
10 с. экспозиции в зубодесневых карманах эндодон-
тальные штифты помещали в пластиковые стериль-
ные пробирки с транспортной средой для выделения 
ДНК из биопроб «ДНК-ЭКСПРЕСС» (НПФ «Литех», 
Россия). 

Полученный от каждого добровольца материал 
делили на две пробирки. 

Материал из первой пробирки использовали 
для бактериологического исследования. Для этого 
содержимое засевали на готовые чашки Петри, со-
держащие колумбийский агар с 5% бараньей кро-
вью. Посев осуществляли бактериологической пет-
лей по методу Дригальского. Материал в чашках 
Петри для инкубации ставили в анаэростат и куль-
тивировали в течение 3 суток при температуре 37°С. 
Предварительную идентификацию микроорганиз-
мов проводили с помощью микроскопии фиксиро-
ванных препаратов, окрашенных по методу Грама. 

Чистые культуры микроорганизмов выделяли, ис-
пользуя пересев отдельных колоний на агар Шед-
лера с ванкомицином (10 мкг/мл среды) и амфоте-
рицином Б (5 мкг/мл среды). Процедуру инкубации 
при выращивании чистых культур повторяли, как 
описано выше. Для идентификации микроорганиз-
мов использовали биохимический тест API Rapid 
20Е (BioMerieux, Франция). 

Для амплификации использовали наборы ре-
агентов – ХЕЛИКОПОЛ CA (Helicobacter pylori ге-
нотип cagA) и ХЕЛИКОПОЛ VA (Helicobacter pylori 
генотип vacA). Из отдельных компонентов набора 
готовили смесь реагентов для амплификации. Про-
грамма амплификации представлена в таблице 1. 

Статистическую обработку результатов прово-
дили, используя программы «Microsoft Excel» и паке-
та прикладных программ «Statistica 10».

Таблица 1
Программа амплификации

T, оС Время, мин. Количество циклов
94 Pause
94 1 1
94 1

3552 1
72 2
72 5 1
10 Storage

Результаты и их обсуждение
Перед проведением исследования все пациенты 

проходили анкетирование, по результатам которого 
в обследование были включены лица, одновременно 
страдающие заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (гастритом, дуоденитом, язвенной болезнью и 
др.) и полости рта. 

Частота встречаемости бессимптомного но-
сительства H. pylori варьирует в разных странах от 
25% до 70% [11, 12]. По результатам данной работы 
H. pylori выявлена в 37,1% случаев у лиц, страдаю-
щих воспалительными заболеваниями пародонта. 

По результатам бактериологической диагно-
стики у 35 добровольцев были идентифицированы 
обитатели зубодесневых карманов: представители 
резидентной флоры (аэробы и факультативные ана-
эробы) – стрептококки, стафилококки, лактобацил-
лы; облигатные анаэробы – вейлонеллы, пептостреп-
тококки, бактероиды, фузобактерии; представители 
непостоянной флоры (факультативные анаэробы) – 
превотеллы, актинобациллы. Микроорганизмы, от-
носящиеся к условно-патогенной флоре пародон-
та, в отношении которых, по данным литературы, 
установлена средняя (Prevotella, Peptostreptococcus, 
Fusobacterium), большая (Bacteroides) и очень боль-
шая (Actinobacillus) связь с прогрессированием паро-
донтита, по данным настоящей работы, были иденти-
фицированы в 76,9% случаев [16]. 

Характеристика воспалительных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и полости рта, а так-
же спектр идентифицированных микроорганизмов 
у 13 (37,1%) из 35 добровольцев, при обследовании 
которых наряду с микроорганизмами-возбудителями 
пародонтита была выявлена в ассоциации H. pylori, 
представлена в таблице 2. 
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Таблица 2
Варианты сочетания воспалительных заболеваний желудочно-кишечного тракта и полости рта, 

имеющихся в анамнезе у добровольцев

№ 
п/п

Возраст,
лет

Диагноз Ассоциации 
микроорганизмов, 

выявленные у 
добровольцев

гастроэнтерологический стоматологический

1 33 Язвенная болезнь 12-перстной 
кишки 

Хронический 
генерализованный 
катаральный гингивит легкой 
степени тяжести 

Превотеллы, 
вейлонеллы, 
лактобациллы, H. pylori

2 61 Хронический гастрит
Хронический 
генерализованный пародонтит 
тяжелой степени

Превотеллы, 
вейлонеллы, 
фузобактерии, H. pylori

3 61 Хронический гастрит 
Хронический 
генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести

Вейлонеллы, H. pylori

4 62 Хронический гастрит 
Хронический 
генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести

Пептострептококки, 
превотеллы, H. pylori

5 41 Хронический гастрит
Хронический локальный 
пародонтит легкой степени 
тяжести

Стрептококки, 
стафилококки, 
вейлонеллы, H. pylori 

6 42 Хронический гастродуоденит 
Хронический 
генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести

Вейлонеллы, 
бактероиды, 
стрептококки, H. pylori

7 57
Хронический гастрит. 
Дискинезия 
желчевыводящих путей

Хронический 
генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести

Стафилококки, 
вейлонеллы, 
актинобациллы, H. pylori

8 47 Язвенная болезнь 12-перстной 
кишки 

Хронический локальный 
пародонтит легкой степени 
тяжести

Стрептококки, 
стафилококки, 
лактобациллы, 
вейлонеллы, H. pylori

9 31 Хронический гастродуоденит 
Хронический язвенно-
некротический гингивит 
средней степени тяжести 

Лактобациллы, 
бактероиды, 
актинобациллы, 
фузобактерии, H. pylori

10 72 Язвенная болезнь 12-перстной 
кишки 

Острый генерализованный 
пародонтит тяжелой степени

Стафилококки, 
пептострептококки, 
вейлонеллы, H. pylori

11 60 Хронический гастрит, 
язвенная болезнь желудка 

Хронический 
генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести

Лактобациллы, 
стафилококки, 
актинобациллы, H. pylori

12 22 Хронический дуоденит 
Хронический 
генерализованный 
гипертрофический гингивит 
средней степени тяжести 

Пептострептококки, 
H. pylori

13 23 Хронический дуоденит 
Хронический 
генерализованный 
катаральный гингивит 
средней степени тяжести 

Стафилококки, 
пептострептококки, 
фузобактерии, H. pylori

Параллельно с бактериологическим исследова-
нием проводили постановку ПЦР в три лаборатор-
ных этапа: 

1. Выделение ДНК из биологического материала.
2. Амплификация. 
3. Выявление продуктов амплификации путем 

электрофоретического разделения продуктов в ага-
розном геле.

Выделение ДНК из биологического материала 
зубодесневых карманов добровольцев осуществляли 

путем кипячения в реагенте для выделения ДНК. На-
копленный материал использовали для постановки 
ПЦР. Амплификацию проводили в соответствии с 
программой, представленной в таблице 1.

Продукты амплификации выявляли путем гори-
зонтального электрофоретического разделения их в 
агарозном геле с последующей визуализацией геля на 
стекле УФ-трансиллюминатора. Необходимые фраг-
менты ДНК на геле при облучении ультрафиолетом 
с длиной волны 310 нм выглядели в виде светящихся 
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оранжево-красных полос. Оценку результата анализа 
проводили при соблюдении следующих критериев:

• полосы в отрицательном контрольном образце 
К(-) должны отсутствовать; полос, свидетельствую-
щих о контаминации набора на уровне положитель-
ного контроля, быть не должно;

• одна полоса, соответствующая уровню поло-
жительного контроля, должна быть в положительном 
контрольном образце К(+);

• отсутствие полосы оранжево-красного цвета 
в исследуемой пробе на уровне положительного кон-
троля свидетельствует об отсутствии ДНК H. pylori; 

• наличие полосы оранжево-красного цвета в 
исследуемой пробе на уровне положительного кон-
троля свидетельствует о присутствии ДНК H. pylori. 

Для фиксации результатов электрофоретиче-
ского разделения продуктов амплификации в геле 
их фотографировали, используя оранжевый (594 нм) 
светофильтр. 

Результаты определения размеров фрагментов 
ДНК H. pylori в пробах, соответствующих фрагменту 
положительного контрольного образца, представле-
ны в таблице 3.

Таблица 3 
Результат определения размеров фрагментов ДНК H. pylori 

ДНК набор Возбудитель Фрагмент ПК, п.н.
ХЕЛИКОПОЛ СА генотип cagA 404

ХЕЛИКОПОЛ VА генотип vacA
vacA s1: 259
vacA s2: 286
vacA m1: 290
vacA m2: 352

По результатам ПЦР у 13 (37,1%) из 35 добро-
вольцев наряду с микроорганизмами-возбудителями 
пародонтита была выявлена H. pylori. 

При этом H. pylori с генотипом vacA m2 была 
идентифицирована у 5 добровольцев из 13: №№ 4, 
10, 11, 12, 13, то есть у 38,5% лиц. Соответствую-
щий генотип H. pylori методом постановки ПЦР был 
определен в биологическом материале добровольцев 
№ 10 и № 13 и не выявлен у добровольца № 3, у ко-
торого микроорганизм бактериологическим методом 
в первом случае выявить не удалось, а во втором 
случае он был идентифицирован. Данный факт сви-
детельствует о необходимости комплексного обсле-
дования пациентов с использованием современных 
методов диагностики при идентификации этиологи-
ческих агентов инфекционных заболеваний.

По данным работ Г.Ш. Исаева с соавт. и Я.С. 
Циммермана [17, 18], ген VacA кодирует образование 
вакуолизирующего цитотоксина VacA. Последний 
влияет на образование вакуолей и гибель эпителио-
цитов, подавляет секрецию соляной кислоты в же-
лудке, повышает секрецию пепсиногена, снижает 
расщепляющую способность эндосом и лизосом, 
способствует повышению внеклеточной секреции 
кислых гидролаз, ингибирует размножение клеток, 
нарушает иммунный ответ на антиген, повреждает 
митохондрии и другие структуры желудочного эпите-
лия, снижает энергетическое обеспечение эпителио-
цитов, повышает выживаемость H. pylori в гастроин-
тестинальных клетках, стимулирует апоптоз клеток.

Штамм H. pylori с генотипом VacAm2 способен 
обеспечить средний уровень секреции цитотоксина 
VacA. Исходя из вышеописанных механизмов уча-
стия цитоксина VacA в патогенезе развития язвенной 
болезни, добровольцы №№ 4, 10, 11, 12, 13 имеют 
предрасположенность к хроническому, осложненно-
му течению хеликобактерной инфекции [18]. 

Кроме этого, у данных добровольцев, пози-
тивных по H. pylori, с генотипом микроорганизма 
VacAm2, в 100% случаев, по результатам проведен-
ного в данной работе бактериологического иссле-
дования, выявлены патогенные микроорганизмы, 
являющиеся факторами прогрессирования воспали-
тельных заболеваний пародонта. 

Выводы
1. По результатам анкетирования у всех стома-

тологических пациентов, страдающих воспалитель-
ными заболеваниями пародонта, были выявлены 
сопутствующие заболевания желудочно-кишечного 
тракта.

2. В 76,9% случаев у обследованных пациентов 
выявлены высокопатогенные микроорганизмы зу-
бодесневых карманов, способствующие развитию и 
поддержанию генерализованного пародонтита.

3. В 37,1% и 38,5% случаев по результатам ис-
следования биологического материала зубодесневых 
карманов, соответственно, бактериологическим ме-
тодом и методом постановки ПЦР идентифицирова-
на H. pilory с генотипом vacA m2, обеспечивающая 
средний уровень секреции патогенного цитотоксина 
VacA. 

4. В образцах пациентов, позитивных по 
H. pylori с генотипом vacA m2, в 100% случаев бак-
териологическим методом выявлены патогенные ми-
кроорганизмы зубодесневых карманов. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБСЛЕДОВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
В ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЕ 65 ЛЕТ И СТАРШЕ
Синицына А.В., Кушкова Н.Е., Громова С.Н.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: nku-jw@mail.ru

В 2015 году в Кировской области впервые проведено эпидемиологическое стоматологическое обследо-
вание населения согласно критериям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). Данное обсле-
дование необходимо для составления плана профилактики и лечения стоматологических заболеваний 
и расчета потребности в протезировании. В обследование вошли жители пяти районов Кировской об-
ласти, по 50 человек в каждом, в возрасте 65 лет и старше. Были определены распространенность и 
интенсивность кариеса зубов, а также распространенность и интенсивность заболеваний пародонта 
и наличие либо отсутствие зубных протезов. Распространенность заболеваний твердых тканей зубов 
составила 100%, распространенность заболеваний пародонта – 95,9%. В структуре интенсивности по-
ражения твердых тканей зубов преобладал признак «зубы, удаленные вследствие осложнений кари-
еса»: распространенность вторичной адентии составила 99,6%, при этом у 25,2% отмечалось полное 
отсутствие зубов. Среди заболеваний пародонта преобладали тяжелые формы нарушений в виде паро-
донтальных карманов различной глубины. Охват протезированием является недостаточным: только 
у 44% лиц с полной вторичной адентией имелись зубные протезы. Наиболее благоприятная ситуация 
по интенсивности поражения твердых тканей зубов, пародонта и охвата протезированием отмечается 
в областном центре. Тактика организации здравоохранения должна быть направлена на повышение 
доступности стоматологической помощи в старшей возрастной группе, в первую очередь в районах об-
ласти, и профилактику утраты зубов в более раннем возрасте.

Ключевые слова: эпидемиологическое стоматологическое обследование, возрастная группа 65 лет и старше, 
геронтология.

RESULTS OF THE EPIDEMIOLOGICAL STOMATOLOGICAL SURVEY 
OF THE POPULATION IN KIROV REGION: OLDER ADULTS
Synitsyna A.V., Kushkova N.E., Gromova S.N.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: nku-jw@mail.ru

The fi rst epidemiological survey of the population according to the criteria of the World Health Organization 
(WHO) was carried out in Kirov region in 2015. This survey is necessary for making a plan for preventing dental 
problems and for assessment on the demand for prosthetics. The population of fi ve districts in Kirov region (50 
people from each area) at the age over 65 have been examined. We have determined intensity and prevalence 
of caries, periodontal diseases and presence/absence of dentures. The prevalence of dental caries was 100%, 
the prevalence of periodontal disease was 95,9%.The clinical feature «teeth extracted due to complications of 
caries» predominated in the structure of lesion intensity in hard tooth tissues: secondary adentia was detected 
in 99,6% of the examined persons, 25,2% had no teeth at all. Severe cases of periodontal pockets varying in 
depth prevailed. Coverage of prosthetics services is inadequate: only 44% of persons with a complete secondary 
adentia had dentures. Oral health situation appears better in Kirov than in districts of Kirov region. The health 
care providers of Kirov region should aim at increasing the availability of dental care for the older age group 
in the rural districts and at preventing teeth loss in younger patients.

Key words: epidemiological dental survey, age group over 65, gerontology.

Введение
Одним из основных показателей стоматологиче-

ского здоровья взрослого населения является полно-
ценное обеспечение потребности в протезировании. 
По данным 2008 года, в России [1, 2] у лиц пожилого 
возраста (65 лет и старше) в среднем удалено 18 зубов, 
количество лиц с полным отсутствием зубов в данной 
возрастной группе составило 14%. В возрастной группе 
35–44 лет распространенность заболеваний пародонта 
составляет более 80%. В возрастной группе лиц 65 лет 
и старше более чем у четверти обследованных в 2008 
году не представлялось возможным регистрировать со-
стояние тканей пародонта из-за отсутствия зубов. 

Такая ситуация во многом связана с недоста-
точно эффективной профилактикой и лечением сто-
матологической патологии в более раннем возрасте. 
По критериям ВОЗ возраст 15-летних школьников 
является ключевым по заболеваниям пародонта. В 
Кировской области распространенность заболеваний 
пародонта в данной возрастной группе составляет 
уже 78%, имеются даже исключенные из осмотра 
секстанты. У 13,4% школьников отсутствуют зубы. 
Имеется прямая зависимость тяжести гингивита от 
уровня гигиены полости рта [3]. С возрастом интен-
сивность и распространенность заболеваний тканей 
пародонта и потеря зубов увеличиваются.
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По данным осмотра, проведенного в Киров-
ской ГМА в 2013–2014 годах [4], у всех осмотренных 
(217 человек) имелись отсутствующие зубы, а пол-
ное отсутствие зубов определяется уже в возрастной 
группе 35–44 лет. Частота и интенсивность вторич-
ной адентии в возрасте 60–69 лет составили 100% и 
17,2±9,31, в возрасте 70–79 лет – 100% и 18,3±2,27 
соответственно.

Стоматологический статус населения 65 лет и 
старше является одной из важных составляющих, 
влияющих на качество жизни и социальную актив-
ность лиц пожилого возраста. Данные обследования 
этой группы необходимы как для планирования сто-
матологической помощи пожилым, так и для оценки 
эффективности стоматологических программ среди 
населения [5, 6]. В то же время вопросам эпидемио-
логии и профилактики стоматологических заболева-
ний в старших возрастных группах уделяется меньше 
внимания, чем у детей и подростков. В Кировской об-
ласти эпидемиологическое обследование населения 
ранее не проводилось.

По мнению Европейской коллегии геронтологии 
и Европейского гериатрического медицинского сооб-
щества, состояние здоровья полости рта у лиц стар-
шего возраста часто является неудовлетворительным 
[7]. Наиболее распространены кариес, заболевания 
пародонта, проблемы, связанные с зубными протеза-
ми, гипосаливация, предраковые состояния слизистой 
оболочки полости рта и онкологические заболевания. 
Следствием этого может быть утрата зубов, болевой 
синдром, локальные и системные инфекционные ос-
ложнения, функциональные нарушения и снижение 
качества жизни. Хотя большинство заболеваний по-
лости рта могут быть предупреждены или вылечены, 
они в ряде случаев остаются не диагностированы из-за 
того, что пациенты старческого возраста часто не по-
лучают необходимую помощь. По данным П.А. Леуса 
[8], в Республике Беларусь основной проблемой явля-
лась частичная или полная утрата зубов, в основном 
вследствие осложнений кариеса.

Учитывая, что в последние годы в старшей воз-
растной группе имеется тенденция к более длитель-
ному сохранению естественных зубов, ожидается 
повышение частоты встречаемости у них кариеса и 
заболеваний пародонта. Некоторые авторы предпо-
лагают, что и в этой группе возможна и необходима 
профилактика заболеваний пародонта и твердых тка-
ней зубов [9].

На основании данных эпидемиологических об-
следований населения Европы Европейским регио-
нальным бюро ВОЗ были сформулированы измери-
мые цели в достижении стоматологического здоровья 
населения к 2020 году [10], в том числе в группе лиц 
65 лет и старше 90% населения должны иметь функ-
ционально полноценную окклюзию (естественную 
или восстановленную протезами), число лиц с пол-
ной утратой зубов должно быть не более 1%, среднее 
количество секстантов с глубокими карманами не 
должно быть более 0,5.

В работе [11], посвященной перспективам рос-
сийской геронтостоматологии, описаны основные 
особенности состояния полости рта у лиц пожилого 
и старческого возраста, его связь с общесоматиче-
ским здоровьем, особенности фармакотерапии таких 
пациентов. Сохранение естественных зубов и обе-
спечение ортопедической реабилитации в случае их 
утраты представлены в качестве ведущих составля-

ющих современной стоматологической концепции 
геронтологии.

Цель работы: получить эпидемиологические 
данные о стоматологическом здоровье населения Ки-
ровской области в возрастной группе 65 лет и старше 
для последующего обоснованного планирования ока-
зания медицинской помощи.

Материал и методы
В эпидемиологическое стоматологическое об-

следование вошли жители пяти районов Кировской 
области в возрасте 65 лет и старше, женщины – 167, 
мужчины – 83, возрастная и половая структура вы-
борки представлены в таблице 1. Осмотрены по 50 
человек в каждом районе (г. Киров, Кирово-Чепецкий 
район, Уржумский район, Слободской район, Омут-
нинский район). Часть обследованных проживали в 
населенных пунктах городского типа, часть – в на-
селенных пунктах сельского типа. Большую часть 
обследованных составили пенсионеры с небольшим 
количеством рабочих. В обследование вошли актив-
ные индивидуумы этой группы.

Таблица 1
Возрастная и половая структура обследованных

Группа Пол (М:Ж) Возраст
г. Киров 18:32 72,2±6,3
К.-Чепецкий р-н 15:35 76,2±7,2
Уржумский р-н 15:35 77,1±7,4
Слободской р-н 18:32 72,3±5,9
Омутнинский р-н 15:35 75,2±6,8
Всего по области 83:167 75±7,6

Регистрация данных клинического осмотра 
полости рта проводилась с помощью стандартизи-
рованных карт, рекомендованных ВОЗ [5]. Карта 
оценки стоматологического статуса взрослых вклю-
чала идентификационную и общую информацию, 
состояние зубов (коронки, корня), состояние тканей 
пародонта, потерю эпителиального прикрепления, 
некариозные поражения зубов, поражения слизистой 
полости рта, наличие частично съемных протезов и 
полных съемных протезов в полости рта.

Определяли распространенность кариеса и ин-
тенсивность кариеса постоянных зубов. Для оценки 
состояния пародонта использовали модифицирован-
ный индекс CPI. 

Отмечали наличие зубных протезов для каждой 
челюсти в следующих вариантах: протезов нет, ча-
стичный протез, полный протез, не регистрируется.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием средств MS Offi  ce Excel 2016 и 
STATISTICA 10. С целью первоначальной обработки 
результатов использовались методы описательной 
статистики с вычислением среднего значения, моды, 
медианы, стандартного отклонения, стандартной 
ошибки для каждой группы. Для оценки статистиче-
ских гипотез о наличии связи или отличий между пе-
ременными преимущественно использовали методы 
непараметрической статистики. Проверку гипотезы 
о наличии связи между переменными, ее степени и 
направления проводили с использованием коэффици-
ентов корреляции Спирмена (r-Spearman’s), тау Кен-
далла и коэффициента Гамма. При оценке различий 
между группами для нескольких независимых выбо-
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рок использовали ранговый дисперсионный анализ 
Краскела-Уоллиса и медианный тест. Для оценки до-
стоверности отличий средних значений, полученных 
при анализе двух независимых групп, использовали 
U-критерий Манна-Уитни и двухвыборочный крите-
рий Колмогорова-Смирнова.

Результаты исследования и их обсуждение
Корреляционный анализ в этой группе был за-

труднен из-за большого количества удаленных зубов, 
исключенных из анализа при оценке состояния паро-
донта. Обнаружена ожидаемо сильная положительная 
достоверная связь между компонентом У и количеством 
исключенных зубов (при оценке состояния пародонта).

В старшей возрастной группе во всех населен-
ных пунктах и у мужчин, и у женщин преобладал 
компонент У в структуре КПУ (табл. 2). Распростра-
ненность вторичной адентии составила 99,6%, при 
этом у 75,6% осмотренных отсутствовало более по-
ловины зубов, а у 25,2% отмечалась полная вторич-
ная адентия.

В ходе анализа интенсивности кариеса зубов в 
зависимости от пола значимые отличия были выявле-
ны только по компоненту П: у женщин (N=167) этот 
показатель составил 2,4±0,26, а у мужчин (N=83) – 
1,6±0,37 (р=0,03). У жителей населенных пунктов 
городского (N=157) и сельского (N=93) типа также 
были обнаружены достоверные отличия только по 
количеству зубов с пломбами: у городских жите-
лей показатель П был равен 2,32±0,26, у сельских – 
1,84±0,38 (р=0,03).

Между населенными пунктами также выявле-
ны отличия по количеству зубов с леченым карие-
сом, количеству удаленных зубов и суммарному 
индексу КПУ (табл. 2). Как и в остальных возраст-
ных группах, наиболее оптимальная ситуация от-
мечается в областном центре. Так, в городе Кирове 
минимальный показатель нелеченого кариеса, ко-
личество зубов с леченым кариесом максимально 
(р<0,001) и превышает показатель К, количество 
удаленных зубов ниже, чем в других населенных 
пунктах (p<0,01).

Таблица 2
Интенсивность кариеса зубов в группе лиц 65 лет и старше

Группа К П У КПУ
г. Киров 1,46±0,29 4,78±0,55* 19,86±1,22* 26,10±0,88
К.-Чепецкий р-н 2,08±0,49 1,14±0,34 24,20±1,24 27,42±0,99
Уржумский р-н 3,40±0,83 1,26±0,33 24,74±1,29 29,40±0,74
Слободской р-н 2,74±0,43 2,52±0,63 22,48±1,24 27,74±0,72
Омутнинский р-н 3,56±0,61 1,00±0,25 24,14±1,02 28,70±0,71
Всего по области 2,65±0,25 2,14±0,22 23,08±0,54 27,87±0,37
Примечание: К – количество зубов, пораженных кариесом, П – количество пломбированных зубов, 
У – количество зубов, удаленных вследствие осложнений кариеса, КПУ – индекс интенсивности кариеса 
постоянных зубов.
(*) – р<0,01 по сравнению с районами области

Оценка состояния пародонта в старшей воз-
растной группе была затруднена из-за большого 
количества удаленных зубов. Более половины ос-
мотренных – 50,8% – были исключены из оценки 
в связи с отсутствием индексных зубов (от 28% в 
г. Кирове до 62% в Уржумском районе). Распростра-
ненность заболеваний пародонта в Кировской об-
ласти составила 95,9%. В структуре заболеваемости 
преобладали тяжелые варианты поражения паро-
донта в виде пародонтальных карманов различной 
глубины (табл. 3). 

Оценка интенсивности заболеваний пародонта 
проводилась в двух вариантах: по секстантам (ин-
декс CPI) в соответствии с рекомендациями [12] – 

результаты представлены в таблице 4, и по зубам 
(модифицированный индекс CPI) [5] – результаты 
представлены в таблице 5. Первый вариант позво-
ляет сравнить полученные результаты с данными 
более ранних исследований, которые проводились 
согласно рекомендациям ВОЗ 1997 года, а также 
рассчитывать нуждаемость населения в оказании 
пародонтологической помощи. По области интен-
сивность заболеваний пародонта составила 2,52±1,5 
секстанта, среднее количество исключенных сек-
стантов, приходящихся на одного человека, – 
3,04±1,5, пародонтальные карманы глубиной более 
6 мм отмечены в среднем в 1,24±1,3 секстанта, а глу-
биной 4–5 мм – в 1,15±1,0 секстанта. 

Таблица 3
Распространенность отдельных признаков поражения пародонта в группе лиц 

65 лет и старше по индексу CPI, %

Группа Здоровый
Пародонтальные карманы

4–5 мм 6 мм и >
г. Киров 11,1 41,7 47,2
К.-Чепецкий р-н 0 17,4 82,6
Уржумский р-н 0 47,4 52,6
Слободской р-н 3,8 23,1 73,1
Омутнинский р-н 0 26,3 73,7
Всего по области 4,1 31,7 64,2
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Таблица 4
Среднее количество секстантов с признаками поражения тканей пародонта в группе лиц 

65 лет и старше (по индексу CPI)

Группа

Секстанты

Здоровые Кровоточивость 
десен

Зубной 
камень

Пародонтальные карманы
Исключенные

4–5 мм 6 мм и глубже

г. Киров 0,58±0,4 0 0,22±0,2 1,58±0,8 1,02±0,8 2,58±0,9

К.-Чепецкий р-н 0,13±0,1 0 0,09±0,1 0,70±0,4 1,74±0,6 3,35±0,9

Уржумский р-н 0,52±0,3 0,21±0,2 0 1,58±0,6 0,68±0,4 2,94±0,6

Слободской р-н 0,31±0,2 0,04±0,1 0,53±0,5 1,03±0,5 1,27±0,7 2,8±0,7

Омутнинский р-н 0,58±0,4 0,05±0,1 0,05±0,1 0,53±0,2 0,89±0,7 3,95±0,8

Всего по области 0,51±0,5 0,25±0,2 0,98±0,4 1,15±1,0 1,24±1,3 3,04±1,5

Таблица 5
Среднее количество зубов с признаками поражения тканей пародонта в группе лиц 65 лет и старше 

(модифицированный индекс CPI)

Группа Кровоточивость 
десен Зубной камень Карман 4–5 мм Карман 6 мм и > Исключенные

г. Киров 0,30±0,25 8,80±1,29 6,76±1,08* 2,76±0,75 20,34±1,22*

К.-Чепецкий р-н 0,06±0,42 4,96±7,11 2,06±5,18 3,08±4,41 26,16±7,87

Уржумский р-н 1,50±0,48 2,68±0,75 2,84±0,79 1,72±0,60 24,70±1,31

Слободской р-н 0,60±2,22 5,84±7,21 2,34±4,15 2,46±4,60 24,46±8,29

Омутнинский р-н 0,42±1,39 3,54±4,93 1,44±2,56 2,44±3,36 26,66±6,66

Всего по области 0,58±0,13 5,16±0,45 3,09±0,35 2,49±0,28 24,83±0,52

(*) – р<0,01 по сравнению с районами области

Для определения достоверности отличий в 
структуре заболеваний пародонта между группа-
ми более информативным оказалось использование 
модифицированного индекса CPI с оценкой состо-
яния пародонта каждого зуба. Количество зубов со 
здоровым пародонтом достоверно выше в г. Кирове 
(р<0,01), здесь же меньше всего зубов исключено из 
осмотра: около 20, по сравнению с 24–26 в других 
городах. По этой причине в Кирове оказалось больше 
лиц с зубным камнем и пародонтальными кармана-
ми: вероятно, не потому, что у жителей областного 
центра хуже состояние пародонта, а потому, что в 
райцентрах у обследованных сохранилось меньше 
зубов, которые могли быть оценены. В целом тенден-
ция такая же, как по остальным показателям: в г. Ки-
рове стоматологическое здоровье населения лучше, 
чем в районах; при сравнении с общероссийскими 
показателями ситуация в Кировской области хуже, 
чем в среднем по стране.

Потребность в лечении заболеваний пародонта, 
исходя из полученных результатов, представлена на 
рис. 1. Почти всем осмотренным необходимо обуче-
ние гигиене полости рта, проведение профессиональ-
ной гигиены и кюретаж пародонтальных карманов. 
Потребность в комплексном лечении существенно 
выше в районах области – в среднем 71,3% обследо-
ванных – и достигает 82,6% в Кирово-Чепецком рай-
оне, в городе Кирове она составляет 47,2%.
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Рис. 1. Потребность в профилактике и лечении 
заболеваний пародонта у лиц 65 лет и старше

Оценка потребности в протезировании не выде-
лена в качестве отдельного пункта в карте для оценки 
стоматологического статуса взрослых от 2013 года 
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[5] в отличие от карты образца 1997 года [2]. Тем не 
менее, такая информация необходима для планирова-
ния ортопедической помощи населению. Наличие ча-

стичных или полных протезов в старшей возрастной 
группе чаще встречается в областном центре, чем в 
районах области (табл. 6).

Таблица 6
Наличие протезов в группе лиц  65 лет и старше, %

Группа Нет протезов Частичный Полный
г. Киров 58 14 28
К.-Чепецкий р-н 78 4 18
Уржумский р-н 64 2 34
Слободской р-н 88 4 8
Омутнинский р-н 74 2 24
Всего по области 72,4 5,2 22,4

Косвенно потребность в протезировании можно 
оценить исходя из количества удаленных зубов и на-
личия протезов. Полное отсутствие зубов выявлено 
у 63 из 250 осмотренных, т.е. у 25,2% (по России – 
от 0% до 77%). При этом протезирование выполнено 
только у 28 из них, т.е. менее чем у половины паци-

ентов с полным отсутствием зубов, а у 35 протезы от-
сутствовали. У 189 человек (т.е. более половины об-
следованных) были удалены половина зубов и более, 
при этом протезирование было выполнено только у 
69 человек. Наличие протезов у лиц с отсутствием зу-
бов по районам области отражено на рисунке 2.

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Рис. 2. Наличие протезов у лиц с полной и частичной (50% и более) вторичной адентией

Цель, указанная ВОЗ для старшей возрастной 
группы, – сохранить естественные зубы у > 90% по-
жилых людей и обеспечить 90% лиц этого возраста 
функционально полноценный естественный или вос-
становленный прикус, – близка к выполнению только 
в областном центре. Известно, что сохранение функ-
циональной окклюзии повышает качество жизни па-
циентов и влияет на общее здоровье. 

Выводы 
1. Данные, полученные в ходе осмотра, свиде-

тельствуют о высокой распространенности и интен-
сивности заболеваний твердых тканей зубов и па-
родонта. Так, интенсивность заболевания кариесом 
по индексу КПУ составила 27,87±0,37, распростра-

ненность – 100%. По состоянию тканей пародонта 
50,8% осмотренных были исключены из оценки в 
связи с отсутствием индексных зубов; из остальных 
у 95,9% имеются пародонтальные карманы, при этом 
у 64,2% – глубиной более 6 мм. У 75,6% осмотрен-
ных отсутствует более половины зубов в полости рта.

2. Вероятной причиной высокой стоматологиче-
ской заболеваемости является недостаточная гигиена 
полости рта и несвоевременное обращение за меди-
цинской помощью. По данным ВОЗ, 92% населения 
Земли не умеют правильно чистить зубы, и Киров-
ская область – не исключение.

3. Ситуация с охватом стоматологической помо-
щью является наиболее благоприятной в областном 
центре. В районах области, и особенно в населенных 
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пунктах сельского типа, ситуация с лечением заболе-
ваний полости рта и протезированием является не-
удовлетворительной. Полными съемными протезами 
пользуются 22,4% из числа осмотренных.

4. Полученные данные позволят рассчитывать 
потребность населения в стоматологической помо-
щи не по количеству жителей, а исходя из реальной 
заболеваемости. Тактика организации системы здра-
воохранения должна быть направлена на повышение 
доступности стоматологической помощи, в том чис-
ле протезирования, в старшей возрастной группе, а 
также на профилактику утраты зубов в более раннем 
возрасте.
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Целью исследования была оценка изменений температуры языка у больных с синдромом «пылаю-
щего рта» (CПР) на фоне комплексного лечения с применением фотонейромодуляции. Под наблюде-
нием находились 60 больных с СПР в возрасте 34–65 лет (средний возраст 44,4±4,68 года), которым 
было проведено комплексное лечение, включающее профессиональную гигиену полости рта, обуче-
ние рацио нальной гигиене полости рта и языка, санацию полости рта, рациональное протезирование, 
консультацию, лечение и динамическое наблюдение у врача-невролога, общее лечение с назначением 
противотревожных препаратов или антидепрессантов, витаминов группы В и сосудистых препаратов. 
После медикаментозного лечения проводили фотонейромодуляцию – воздействие широкополосным 
красным светом транскраниально, в области шейно-воротниковой зоны и в проекции болевых точек 
языка, курс лечения составлял 20 дней. Контрольную группу составили 30 относительно здоровых по 
стоматологическому статусу человек (средний возраст 36±4,7 года) без сопутствующих соматических за-
болеваний. Сравнение градиента температур (разница между температурой в центре языка и в болевых 
точках) до лечения показало, что в проекции болевых точек языка температура ниже, что говорило о 
нарушении микроциркуляции в этих зонах. После комплексного лечения с включением фотонейромо-
дуляции уменьшался градиент температур, что свидетельствовало об улучшении микроциркуляции.

Ключевые слова: синдром «пылающего рта», фотонейромодуляция, температура языка, инфракрасная термо-
метрия, градиент температур.

DYNAMICS OF CHANGES IN THE INDICATORS OF INFRARED 
THERMOMETRY IN PATIENTS WITH THE BURNING MOUTH 
SYNDROME ON THE BACKGROUND OF COMPLEX TREATMENT WITH 
APPLICATION OF PHOTONEUROMODULATION
Uspenskaya O.A., Tiunova N.V., Zhdanova M.L., Potekhina Yu.P.

Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia (603955, Nizhny Novgorod, Minin and 
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The aim of the study was evaluation of changes in indicators of infrared thermometry in patients with the burning 
mouth syndrome (BMS) on the background of complex treatment with application of photoneuromodulation. 
60 patients with BMS aged 34–65 years old (mean age of 44,4±4,68 years old) took part in the study. The patients 
were given complex treatment, which included carrying out professional hygiene of the oral cavity, learning 
rational oral and tongue hygiene, oral cavity sanation, rational prosthesis, consultation, treatment and dynamic 
observation by a neurologist, general purpose treatment with antianxiety agents or antidepressants, B vitamins 
and vascular drugs. After medical treatment, photoneuromodulation was performed; broadband red light was 
used in the cervical-collar zone and in the painful places of the tongue; the course of treatment lasted for 20 
days. The control group included 30 people aged 36±4,7 years old of relatively healthy dental status without 
any comorbidities. Comparison of the temperature gradient (diff erence between the temperature in the center 
of the tongue and in the painful places) before treatment showed that the temperature was lower in the painful 
places of the tongue, indicating a violation of microcirculation in these areas. After complex treatment with 
photoneuromodulation the temperature gradient decreased that testifi ed to improvement of microcirculation.

Key words: burning mouth syndrome, photoneuromodulation, temperature of the tongue, infrared thermometry, 
temperature gradient.

Введение
Cиндром «пылающего рта» (СПР) рассматривает-

ся как симптомокомплекс, который проявляется следу-
ющими клиническими признаками: болью и жжением 
языка, сухостью в полости рта, покалыванием и зудом 
языка, проходящими во время приема пищи [1– 3].

Патогенетическими звеньями СПР являются 
тканевая гипоксия и нарушения микроциркуляции, 
обусловленные вегетативными нарушениями [4, 5] и 
дисрегуляцией на уровне центральных ноцицептив-

ных структур головного мозга [6]. Уровень микро-
циркуляции в значительной мере определяет кисло-
родный режим тканей, в частности, языка, что имеет 
прямое отношение к чувствительности болевых ре-
цепторов [7]. 

Нарушение микроциркуляции в свою очередь 
сопровождается снижением местных температурных 
показателей, которые можно регистрировать с помо-
щью инфракрасного термометра в болевых точках 
языка [8]. 
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Цель исследования – оценить изменения темпе-
ратуры языка у больных с синдромом «пылающего 
рта» на фоне комплексного лечения с применением 
фотонейромодуляции.

Материал и методы
Под наблюдением находились 60 больных СПР, 

которым было проведено комплексное лечение, 
включающее профессиональную гигиену полости 
рта, обучение рациональной гигиене полости рта и 
языка, санацию полости рта, избирательное при-
шлифовывание зубов по показаниям, консультацию 
врача-ортопеда для оценки имеющихся в полости рта 
конструкций, устранение протезов из разнородных 
металлов, рациональное протезирование, консуль-
тацию, лечение и динамическое наблюдение у вра-
ча-невролога. Общее лечение назначали совместно 
с врачом-неврологом. В зависимости от выражен-
ности тревоги или депрессии согласно проведен-
ному анкетированию по шкале HADS назначались 
противотревожные препараты или антидепрессанты. 
При преобладании тревоги назначали анксиолитик 
тенотен, при преобладании депрессии совместно с 
неврологом назначали трициклический антидепрес-
сант амитриптилин или ингибиторы обратного захва-
та серотонина и норадреналина дулоксетин, венла-
факсин. Медикаментозное лечение включало также 
назначение мильгаммы и актовегина. После меди-
каментозного лечения проводили фотонейромодуля-
цию – воздействие широкополосным красным светом 
(светодиод Epistar 335, длина волны в центре спектра 
640 нм, ширина на полувысоте 20 нм, интенсивность 
160 мВт/см2) – транскраниально в течение 9 минут, в 
области шейно-воротниковой зоны 3 минуты и в про-
екции болевых точек языка по 3 минуты ежедневно, 
15 минут суммарно, курс лечения составлял 20 дней. 
Контрольную группу составили 30 относительно 
здоровых по стоматологическому статусу человек 
(полость рта санирована, в индексе КПУ преобладает 
константа П) в возрасте 36±4,7 года без сопутствую-
щих соматических заболеваний.

Измерения температуры языка проводили при 
комнатной температуре с помощью инфракрасного 
термометра «СЕМ-ThermoDiagnostics». При этом па-
циент должен был находиться в течение 15 минут в 
состоянии покоя, в стоматологическом кресле, перед 

измерением необходимо было за три часа исключить 
курение, применение каких-либо полосканий полости 
рта. Температуру измеряли в области кончика языка, 
набоковых поверхностях языка симметрично справа и 
слева. В качестве точки сравнения была выбрана точка 
в центре языка. Рабочую часть прибора изолировали 
пищевой пленкой и прикладывали без давления пер-
пендикулярно исследуемой поверхности [9].

После нажатия кнопки термометра на экране 
дисплея появлялось значение температуры данного 
участка. При анализе данных оценивали градиент 
температур – разницу температур между болевой зо-
ной языка и точкой сравнения в центре языка. У каж-
дого пациента измерение температуры проводилось 
в 4-х точках.  Исследование проводили до лечения, 
после лечения и через 6 месяцев после лечения.

На проведение исследования было получено 
разрешение локального Этического комитета ФГБОУ 
ВО «ПИМУ» Минздрава России (Протокол № 6 от 
05.06.2017). Обработку полученных данных произво-
дили с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 10.0. Так как распределение в выборках от-
личалось от нормального, использовали методы не-
параметрической статистики. Определяли медианы, 
нижнюю и верхнюю квартили. Различия между дву-
мя выборками оценивали по U-критерию Манна-Уит-
ни, между тремя выборками – по критерию Фридма-
на. Различия считали статистически значимыми при 
p<0,05. При расчете критического уровня значимости 
при сравнении трех групп была введена поправка 
Бонферрони для учета множественных сравнений: 
0,0166667 = 0,05 / 3, где 0,05 – общепринятое значе-
ние критического уровня значимости для одинарного 
сравнения в медико-биологических исследованиях, а 
3 – число сравнений [10].

Результаты исследования
Анализ градиентов температур у больных с СПР 

(разница между температурой в центре и температу-
рой в болевых точках) и у пациентов контрольной 
группы (максимальная разница между температурой 
в центре языка и каждой точке) показал, что наблюда-
лась ярко выраженная асимметрия. В таблице пред-
ставлены результаты анализа градиента температур в 
контрольной группе и в группе больных до и после 
лечения соответственно.

Таблица 
Сравнение температурных градиентов на языке в контрольной группе 

и у больных с синдромом «пылающего рта»
Температурные 
градиенты на 

языке
Медиана Минимум Максимум

25-я 
процен-

тиль

75-я 
процен-

тиль
Отличия от 

контрольной группы, р

в контрольной 
группе 0,4 0 0,8 0,4 0,65 -

до лечения 
у больных с СПР 1,2 1 2 1 1,4 0,000…

после лечения
у больных с СПР 0,6 -0,4 1,2 0,6 0,8 0,016

через 6 месяцев 
после лечения
у больных с СПР

0,8 0,4 1,4 0,6 0,85 0,0002

Таким образом, из анализа исходного градиента 
температур можно сделать вывод о том, что у боль-

ных с СПР разница между температурой в центре 
языка и температурой в точке боли выше, чем макси-
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мальная разница между температурой в центре языка 
и каждой точке у пациентов контрольной группы, что 
свидетельствует о снижении температуры в болевых 
точках языка и, соответственно, о нарушении микро-
циркуляции [1].

Результаты сравнения градиентов температур 
до лечения, после лечения и через 6 месяцев после 
проведенного комплексного лечения представлены 
на рисунке 1. Отличия были статистически значимы-
ми (р=0,0000001). 

Рис. 1. Градиенты температур у больных до лечения (t1), после лечения (t2) и через 6 месяцев после 
проведенного лечения (t3)

Для определения, в какие именно моменты вре-
мени значения достоверно различались, мы провели 
попарное сравнение групп значений, измеренных в 
различные моменты времени, при этом мы получили 
следующие отличия по критерию Фридмана для мо-
мента времени t2–t1 p=0,000..., момента времени t3–t1 
p=0,000..., момента времени t3–t2 p=0,015782518532. То 
есть статистически значимо (на уровне p<0,0166667) 
значения признака изменились между всеми момента-
ми времени. В среднем значение признака снизилось 
от момента времени t1 к моменту t2 (медиана разниц 
значений равна –0,6). В среднем значение признака сни-
зилось от момента времени t1 к моменту t3 (медиана 
разниц значений равна –0,4). В среднем значение при-
знака увеличилось от момента времени t2 к моменту t3 
(медиана разниц значений равна 0,1).

Таким образом, анализ полученных данных 
позволяет сделать вывод о том, что комплексное 
лечение больных с СПР с применением фотонейро-
модуляции способствует снижению градиента тем-
ператур между болевыми точками языка и центром 
языка, что свидетельствует об улучшении микро-
циркуляции в данных областях. Анализ показателей 
инфракрасной термометрии в отдаленном периоде 
(через 6 месяцев) после лечения также свидетель-
ствует о снижении градиента температур по сравне-
нию с исходными данными, а увеличение градиен-
та в период после лечения и через 6 месяцев после 
проведенного лечения говорит о необходимости 
регулярного применения комплекса лечебных меро-
приятий (два раза в год) с включением в схему фото-

нейромодуляции, что ведет к улучшению микроцир-
куляции в тканях языка.
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ТРАЕКТОРИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО САМООПРЕДЕЛЕНИЯ 
СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 
Чернышева Т.В., Михайлова И.В., Баянова Н.А., Антохин Е.Ю., Нефедова Е.М., Тюрин А.В.

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет Минздрава России», Оренбург, 
Россия (460000, г. Оренбург, ул. Советская, 6), e-mail: orgma@esoo.ru

Оренбургский государственный медицинский университет в соответствии с Государственным образо-
вательным стандартом высшего профессионального образования 15 лет готовит специалистов – кли-
нических психологов. 
Цель исследования: выявление факторов, влияющих на профессиональное самоопределение выпускников 
специальности «клиническая психология». По данным социологического исследования, выбор студентов 
специальности «клиническая психология» при поступлении в вуз определялся собственным желанием вы-
пускника (Р=34,5%). Престиж профессии в ранге предложенных вариантов ответов стоял на последнем ме-
сте (Р=3,4%). Большинство студентов (82,8%) считают, что возникли трудности с поиском и выбором места 
работы. Вместе с тем 44,8% респондентов не нуждаются в помощи по содействию в трудоустройстве и будут 
осуществлять поиск самостоятельно либо планируют перепрофилироваться, т.е. получать новое образование 
(10,3%). Сильная корреляционная связь определена между семейным положением выпускника и нуждаемо-
стью в содействии его трудоустройства (-0,57 при p<0,05), характеризуя социальную позицию ответственности 
и планирования профессиональной деятельности на осознанном уровне. На основании полученных резуль-
татов разработана Стратегия профессионального самоопределения, в основе которой лежит формирование 
«Траектории профессионального самоопределения» на всех этапах становления специалиста.

Ключевые слова: трудоустройство выпускников, профессиональное самоопределение, мониторинг трудо-
устройства.

TRAJECTORY OF PROFESSIONAL SELF-DETERMINATION 
OF STUDENTS OF THE MEDICAL UNIVERSITY
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Orenburg state medical University in accordance with the State educational a standard of higher professional 
education. 15 years training specialists and clinical psychology. The aim of the study was to identify factors 
infl uencing professional self-determination graduates of the faculty of clinical psychology. According to the 
survey, the choice of the faculty of clinical psychology for admission to University was determined by the 
desire of the graduate (R=34,5%). The prestige of the rank of the proposed answers were in last place (P=3,4 
percent). The majority of students (82,8%), believe that having diffi  culty fi nding and choosing a job. However, 
44,8% of respondents do not need assistance and employment assistance and will carry out the search yourself 
or are planning to re, i.e. to the new education (10,3 per cent). A strong correlation is defi ned marital status 
of the graduate and the needs to promote its employment (-0,57 at p <0,05), describing the social position of 
responsibility and planning the professional activity on the conscious level. On the basis of obtained results, 
developed a Strategy of professional self-determination, which is based on the formation of the «Trajectory of 
professional self-determination» at all stages of the establishment of a specialist
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Введение
С 2002 года Оренбургский государственный 

медицинский университет в соответствии с Госу-
дарственным образовательным стандартом высше-
го профессионального образования готовит клини-
ческих психологов. Специализация на факультете 
осуществляется по двум направлениям: «клинико-
психологическая помощь ребенку и семье», «патопси-
хологическая диагностика и психотерапия». Объек-
тами профессиональной деятельности специалистов 
являются: человек с трудностями адаптации и само-
реализации, связанными с состоянием его духовного, 
социального, психологического и физического здоро-
вья; системы охраны, профилактики и восстановления 

здоровья, распространение информации и формирова-
ние знаний о психологических факторах психическо-
го и физического здоровья, здоровом образе жизни. А 
также изучение психологических факторов дезадап-
тации и развития нервно-психических и психосома-
тических заболеваний; выявление лиц с повышенным 
риском развития заболеваний и социальной дезадап-
тации, психологическая диагностика; коррекция и 
психотерапия. Особенно востребовано в современном 
обществе направление «Клинико-психологическая 
помощь ребенку и семье» в связи с часто встречаю-
щимися эмоциональными нарушениями среди детей 
в дошкольный и школьный периоды, требующими 
профессиональной коррекции. Эмоциональные нару-

ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ



101

Вопросы медицинского образования

шения и их коррекция в подростковом и юношеском 
возрасте были и остаются одной из острых проблем 
как в педагогической, так и семейной практике [1, 2]. 
Умение применять методы клинико-психологической 
диагностики аномалий психического развития ребен-
ка клиническими психологами востребовано в обра-
зовательных организациях [3]. Своевременный анализ 
в сопоставлении с жалобами родителей позволяет ре-
шить психодиагностические задачи и подготовить ос-
нования для выводов, рекомендаций, формулирования 
коррекционных программ [4]. Проективные методы в 
диагностике нарушений развития личности в детском 
возрасте позволяют влиять на формирование лично-
сти ребенка [5]. Психология взаимоотношений в семье 
акцентирует внимание на рост личности, формирую-
щейся в семейном кругу, быту и т.д. [6]. 

Таким образом, клиническая психология – спе-
циальность широкого профиля, имеющая межотрас-
левой характер и участвующая в решении комплекса 
задач в системе здравоохранения, образования и соци-
альной помощи населению. Работа клинического пси-
холога направлена на повышение психологических 
ресурсов и адаптационных возможностей человека, 
гармонизацию психического развития, охрану здоро-
вья, психологическую реабилитацию [7]. Изначально 
в СССР и России в отношении психологической спе-
циальности в системе здравоохранения существует 
термин «медицинская психология», определяющий ту 
же сферу деятельности, что и «клиническая психоло-
гия». В частности, и в настоящее время в номенклату-
ре профессий, а также номенклатуре специальностей, 
по которым осуществляется защита диссертаций, 
указывается именно «медицинская психология», что 
определяет ряд проблем как с юридической, так и с 
практической точек зрения. В образовательных же 
стандартах проводится подготовка по специальности 
«клиническая психология». В международной прак-
тике медицинская психология, в отличие от отече-
ственной, обозначает узкую сферу психологии взаи-
моотношений врача или терапевта и пациента и ряда 
других узкоспецифических вопросов, в то время как 
клиническая психология – это целостная научная и 
практическая психологическая дисциплина. Область 
клинической психологии интегрирует науку, теорию и 
практику с целью понимания причин и предупрежде-
ния дезадаптации, равно как и с целью способствовать 

адаптации, приспособляемости и личностному раз-
витию. Клиническая психология концентрируется на 
интеллектуальных, эмоциональных, биологических, 
психологических, социальных и поведенческих аспек-
тах функционирования человека в течение жизни, в 
различных культурах и на всех социоэкономических 
уровнях. Востребованность на рынке труда клини-
ческих психологов всегда актуальна. На мышлении 
и поведении человека отражаются все политические, 
социально-экономические, общественно-культурные 
преобразования в стране, характеризующиеся перена-
сыщенностью и биполярностью информации. В усло-
виях постоянного стресса профессиональная помощь 
способна сохранить и укрепить устойчивость к факто-
рам современного ритма жизни.

Цель исследования: выявление факторов, влияю-
щих на профессиональное самоопределение выпуск-
ников специальности «клиническая психология».

Материал и методы
Анализ трудоустройства проведен за период с 

2007 по 2017 г. Источником информации являлись дан-
ные мониторинга трудоустройства выпускников Мини-
стерства образования РФ, а также данные внутреннего 
аудита трудоустройства вуза. Проведено анкетирование 
выпускников специальности «клиническая психоло-
гия» по разработанной анкете Центра практической 
подготовки и трудоустройства выпускников с исполь-
зованием методологических основ социологических 
исследований А.В. Решетникова. Анкета состояла из 10 
вопросов, определяющих уровень самооценки в про-
фессиональной деятельности. Статистическая обработ-
ка выполнена с использованием методов описательной 
статистики и корреляционного анализа.

Результаты исследования
За период с 2007 по 2017 год выпущено всего 

210 клинических психологов (рис. 1). Составление 
социологического портрета любого социального объ-
екта предполагает реализацию ряда базисных прин-
ципов, к которым следует отнести универсальность 
формируемого портрета, его целостность и сохране-
ние уникальности описываемого объекта [8]. Соци-
альный портрет выпускника специальности «клини-
ческая психология»: женский пол (Р=86,2%); возраст 
22–23 года (Р=66,7%), не замужем (Р=79,3%).

Рис. 1. Количество выпускников специальности «клиническая психология» ФГБОУ ВО ОрГМУ 
Минздрава России за 2007–2017 гг.
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По данным социологического исследования, 
выбор студентов специальности «клиническая пси-
хология» при поступлении в вуз определялся соб-

ственным желанием выпускника (Р=34,5%). Престиж 
профессии в ранге предложенных вариантов ответов 
стоял на последнем месте (Р=3,4%) (табл. 1). 

Таблица 1
Ранговые места по приоритетности самоопределения в профессии среди выпускников специальности 

«клиническая психология» ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России
№ Выбор ответа Частота выбора, % Ранг
1 Престиж профессии 3,4 5
2 Получение высшего образования 31,03 2
3 Балл ЕГЭ 10,3 3
4 Желание родителей 6,9 4
5 Собственное желание (вижу себя только в этой профессии) 34,5 1
6 Другое 13,8 6

Оценка востребованности клинических психо-
логов выполнялась по шкале, состоящей из 5 баллов: 
при мнении о высоком уровне востребованности 
специальности респондент ставил 5 баллов. Оцен-
ка выше среднего уровня соответствовала 4 баллам, 

среднего – 3 баллам, низкого – 2 баллам и очень низ-
кого – 1 баллу. Большинство респондентов – 48,3% – 
оценили уровень востребованности как средний. 
Высокая оценка востребованности была получена в 
каждом десятом случае (10,3%) (рис. 2).

Рис. 2. Уровень востребованности специальности по субъективной оценке выпускников специальности 
«клиническая психология»

Определились с предполагаемым местом рабо-
ты всего 17,2% опрошенных выпускников. Основная 
часть не определившихся с местом работы – 62,1% – 
ссылались на отсутствие вакансий в регионе. В це-
лом трудности с поиском будущего места работы 
возникли у 82,8% студентов. Вместе с тем 44,8% ре-
спондентов не нуждаются в помощи по содействию 
в трудоустройстве и будут осуществлять поиск само-
стоятельно либо планируют перепрофилироваться, 
т.е. получать другое образование (10,3%).

Нами выполнен корреляционный анализ опре-
деляющих факторов профессионального самоопре-
деления выпускников специальности «клиническая 
психология» на основании данных их субъективной 
оценки. Самая сильная корреляционная связь опре-

делена между семейным положением выпускника 
и нуждаемостью в содействии его трудоустройства 
(-0,57 при p <0,05), характеризуя социальную позицию 
ответственности и планирования профессиональной 
деятельности на осознанном уровне. Оценка уровня 
востребованности клинических психологов на рынке 
труда как высокая коррелирует с трудностями поиска 
места работы (0,56 при p<0,05), раскрывая социаль-
ные запросы выпускника, не включая оценку перспек-
тив карьерного роста. С достоверной значимостью эти 
факторы были выражены у студентов, имеющих вы-
сокий средний балл обучения. Этот факт доказывает 
корреляционная зависимость между трудностями по-
иска места работы и нуждаемостью в содействии тру-
доустройства выпускника (0,51 при p<0,05) (табл. 2).

Таблица 2
Факторы профессионального самоопределения выпускников факультета клинической психологии 

в корреляционной зависимости
Ранговые корреляции Спирмена (Таблица) ПД попарно удалены. 

Отмеченные корреляции значимы на уровне p<0,05
1 2 3 4 5 6 7 8

1 -0,204 -0,024 -0,077 -0,182 -0,258 -0,082 0,159
2 -0,204 0,052 0,093 0,217 0,000 -0,217 -0,566
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3 -0,024 0,052 0,172 0,209 0,116 0,062 -0,159
4 -0,077 0,093 0,172 -0,053 0,246 0,560 0,017
5 -0,182 0,217 0,209 -0,053 -0,275 -0,506
6 -0,258 0,000 0,116 0,246 0,363 0,204
7 -0,082 -0,217 0,062 0,560 -0,275 0,363 0,506
8 0,159 -0,566 -0,159 0,017 -0,506 0,204 0,506

Пол 1
семейное положение 2
выбор факультета 3
оценка востребованности 4
выбор места работы 5
причины отсутствия выбора 6
трудности с местом работы 7
нуждаемость в трудоустройстве 8

На основании полученных результатов нами 
разработана Стратегия профессионального само-
определения, в основе которой лежит формирование 
«Траектории профессионального самоопределения» 
на всех этапах становления специалиста (рис. 3).

Первый уровень может быть реализован посред-
ством ориентационной работы на этапе поступления 
в вуз. Определяющим фоном успешного обучения в 
высшем образовательном учреждении должны быть 
мотивы выбора  факультета абитуриентом, формиру-
ющие потенциальные кадровые ориентиры. Второй 
уровень – это ориентированная платформа предва-
рительного профессионального маршрута студента, 
основанная на принципе преемственности между 
образовательным учреждением и управлением му-
ниципальных образований, посредником между ко-
торыми выступает министерство здравоохранения 
или министерство образования региона. Формиро-
вание потенциальных кадровых ориентиров должно 
осуществляться в формате преемственности главных 

участников трудоустройства выпускника, формирую-
щем возможности специалиста. Самооценка возмож-
ностей выпускника позволяет оценить социальный 
ущерб в общей совокупности существующей систе-
мы обучения, что позволяет характеризовать перспек-
тивы качественного содержания трудового процесса. 
Трудовой процесс молодого специалиста безусловно 
является наиболее тяжелым в профессиональном, 
психоэмоциональном и физическом плане. Молодые 
специалисты очень часто сталкиваются с большим 
количеством проблем в начале своей трудовой дея-
тельности: установление контактов с новыми колле-
гами, самостоятельный прием пациентов при отсут-
ствии собственного опыта работы, необходимость 
обращения за советами к своим коллегам могут вести 
к психоэмоциональным стрессам и перегрузкам. Та-
ким образом, условия работы должны приближаться 
к материальным запросам молодого специалиста, ко-
торые являются неотъемлемым фоном качественной 
постоянной работы на одной должности.
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Рис. 3. Траектория профессионального самоопределения



Вятский медицинский вестник, № 3(59), 2018

Формат 60х841/8. Бумага офсетная. Гарнитура Times New Roman.
Печать офсетная. Усл. п. л. 9,30. Тираж 150. Заказ 2357.

Подписано в печать 26.09.2018. Дата выхода 29.09.2018. Свободная цена.
Для читателей старше 16 лет.

Отпечатано в ООО «Кировская областная типография».
610004, г. Киров, ул. Ленина, 2.

www.printkirov.ru

На основании мониторинга трудоустройства 
выпускников можно рассчитать прогноз трудо-
устройства с целью предотвращения экономического 
ущерба, наносимого государству в случае несвое-
временного мониторирования и принятия компенса-
ционных схем управления как на уровне заинтересо-
ванных министерств, так и на уровне центрального 
управленческого аппарата. Трудоустроенным считал-
ся выпускник образовательной организации, по ко-
торому Пенсионным фондом был найден СНИЛС и 
установлен факт хотя бы одного страхового отчисле-
ния от работодателя. Нетрудоустроенным – выпуск-
ник, по которому отсутствовали страховые отчисле-
ния от работодателя в прошлом году, либо выпускник 
отсутствовал в базах Пенсионного фонда. 

Базой проведения регионального мониторинга 
должно являться медицинское образовательное уч-
реждение с целью своевременного обмена информа-
цией с различными федеральными вузами и обеспе-
чения связи с федеральным центром, а также с целью 
формирования толерантной связи практического и 
теоретического здравоохранения на пути к достиже-
нию стабильной кадровой политики региона. Вместе 
с тем сохраняется проблема единого подхода к ста-
тистическому сопровождению мониторинга трудо-
устройства в заинтересованной среде специалистов, 
осуществляющих сбор информации о выпускниках. 
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