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В статье представлены результаты исследования по установлению влияния ошибочного клинического 
диагноза на наступление летального исхода в случаях смертельных исходов пациентов с причинами 
смерти от внешних воздействий по наблюдениям Бюро судебно-медицинской экспертизы Московской 
области. Объем исследования составил 4946 случаев летальных исходов в стационарах медицинских 
организаций, направленных на судебно-медицинское исследование для установления причины смерти.
При аналитическом сопоставлении нозологических форм в рубриках диагнозов установлено, что при 
травмах головы преобладали субъективные причины расхождения диагнозов (77,0%), в то время как 
при отравлениях, травмах грудной клетки и живота преобладали объективные причины – 55,4% и 
56,1% соответственно.
Выявлено, что из множества субъективных причин ошибочного определения основного заболевания 
и смертельного осложнения наибольшее влияние на выбор неадекватного лечения и формирование 
летального исхода оказывают причины расхождения диагнозов, обусловленные недостаточным обсле-
дованием больного и недоучетом клинических данных.

Ключевые слова: клинико-анатомический анализ, причины расхождения диагнозов.

IMPROVEMENT OF METHODS OF CLINICAL AND ANATOMICAL 
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The article presents the results of the study of the misdiagnosis effect on death coming in patients who died 
from external influences. 4946 fatal cases in hospitals which were sent for medico-legal investigation have been 
analyzed.
The analytical comparison of nosological entities demonstrates that in cases of head injury, internal reasons for 
difference in diagnosis prevail (77.0%), while in cases of poisoning, chest and intraabdominal injury external 
reasons prevail – 55.4% and 56.1% respectively.
It has been revealed that insufficient examination of the patient and lack of clinical evidence are a considerable 
cause of inadequate treatment and fatal outcome.

Keywords: clinical and anatomical analysis, causes of difference in diagnosis.

Введение
Клинико-анатомический анализ летального 

исхода пациента в медицинской организации при-
зван оценивать целесообразность, адекватность и 
своевременность проводимых диагностических ме-
роприятий, а также установить, на каком из этапов 
оказания медицинской помощи больному была со-
вершена ошибочная диагностика. В настоящее вре-
мя основным критерием качества работы медицин-
ской организации становится процент расхождения 
диагнозов [1]. На практике далеко не всегда пред-
ставляется возможным в соответствии с определе-
нием категорий расхождения диагнозов объективно 
доказать, насколько ошибочный диагноз повлиял 

или не повлиял на наступление летального исхода. 
Использование других предлагаемых критериев, на-
пример, предотвратимость и непредотвратимость 
летального исхода, оказались не менее субъектив-
ными и в настоящее время не нашли широкого при-
менения [2]. Представляется гораздо более важным 
установление конкретного этапа медицинской по-
мощи, на котором были допущены ошибки диагно-
стики и лечения, и влияние ошибочного клиниче-
ского диагноза на исход [3–5].

Цель исследования: установить наиболее значи-
мые причины расхождения диагнозов, оказывающих 
влияние на наступление летального исхода.
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Материал и методы 
Для проведения анализа использованы мате-

риалы ГБУЗ МО «Бюро СМЭ». Изучены случаи 
летальных исходов лиц, умерших в стационарах 
медицинских организаций Московской области и на-
правленных на судебно-медицинское исследование. 
В группу включения вошли 4946 случаев смертель-
ных исходов с клиническими диагнозами причин 
смерти от травмы головы, отравлений веществами 
химической этиологии, травмы грудной клетки и 
живота. Осуществляли аналитическое сопоставле-
ние заключительного клинического и судебно-меди-
цинского диагнозов по всем рубрикам. Определяли 
причины расхождения диагнозов. Устанавливали, 
насколько различные факторы расхождения диагно-
зов создают риски в ошибочном формулировании за-
ключительного клинического диагноза и влияли на 
наступление летального исхода. При статистическом 
анализе для качественных переменных рассчитыва-

ли абсолютные и относительные частоты. Сравнение 
частот встречаемости значений качественных пере-
менных в двух группах проводили с помощью дву-
стороннего точного критерия Фишера. Оценка досто-
верности была проведена по t-критерию Стьюдента. 
При множественных сравнениях проводили поправ-
ку Бонферрони: рассчитанное значение р умножали 
на количество сравнений. Рассчитывали отношение 
рисков и доверительные интервалы. Обработка дан-
ных осуществлялась с помощью программ Excel 
2016 (Microsoft, USA) и IBM SPSS Statistics 25 (IBM, 
USA).

Результаты и их обсуждение
При изучении структуры заключительных кли-

нических диагнозов установлены факторы, влияю-
щие на расхождение диагнозов по рубрике «основное 
заболевание» (табл. 1).

Таблица 1
Расхождение диагнозов по рубрике «основное заболевание» в зависимости от неверного 

формулирования клинического диагноза

Критерии оценки
Совпадение по основному 

заболеванию Значение 
p

Отношение 
рисков

(95% ДИ)Есть Нет
Диагноз структурный Да, n (%) 3088 (83,5%) 612 (16,5%) <0,001 1,87 

(1,68; 2,09)Нет, n (%) 860 (69%) 386 (31%)
Диагноз нозологичный и 
полный

Да, n (%) 3179 (83,9%) 612 (16,1%) <0,001 2,07 
(1,86; 2,31)Нет, n (%) 769 (66,6%) 386 (33,4%)

Диагноз 
этиопатогенетический

Да, n (%) 3529 (85,2%) 612 (14,8%) <0,001 3,24 
(2,92; 3,59)Нет, n (%) 419 (52%) 386 (48%)

Диагноз достоверный Да, n (%) 3948 (100%) 0 (0%) <0,001 ∞*Нет, n (%) 0 (0%) 998 (100%)
Диагноз своевременный Да, n (%) 3948 (85,9%) 647 (14,1%) <0,001 7,1 

(6,61; 7,63)Нет, n (%) 0 (0%) 351 (100%)
* из-за нулевых значений в полях «B» и «С» таблицы сопряженности вычисление относительного риска 
невозможно. Результат деления 1 на 0 стремится к бесконечности.

Расчеты показали, что все варианты неверной 
формулировки диагноза повышают риск расхожде-
ния по рубрике «основное заболевание», при этом 
наибольшее влияние оказывает недостоверность и 
несвоевременность диагноза: отношение рисков со-
ответственно равно ∞ и 7,1 (6,61; 7,63). 

При сравнении причин расхождения заклю-
чительного клинического и судебно-медицинского 
диагнозов по рубрике «основное заболевание» в за-
висимости от принадлежности первоначальной при-

чины смерти в клиническом диагнозе к конкретному 
виду смерти от внешнего воздействия установлено, 
что при травмах головы преобладали субъективные 
причины расхождений диагнозов (77,0%), в то вре-
мя как при отравлениях и травмах грудной клетки и 
живота преобладали объективные причины – 55,4% 
и 56,1% соответственно. Различия в соотношениях 
субъективных и объективных причин расхождения 
диагнозов были статистически значимы (табл. 2).

Таблица 2
Сравнение причин расхождения заключительного клинического и судебно-медицинского диагнозов  

по рубрике «основное заболевание» в зависимости от первоначальной причины смерти 

Первоначальные причины смерти от 
внешних воздействий

Субъективные 
причины

Объективные 
причины Значение р

Значения р, 
попарные 
сравнения

Травмы головы (А), n (%) 423 (77,1%) 126 (22,9%)

<0,001
А-Б: <0,001

Б-В: 1,0
А-В: <0,001

Отравления веществами химической 
этиологии (Б), n (%) 175 (44,6%) 217 (55,4%)

Травмы грудной клетки и живота (В), 
n (%) 25 (43,9%) 32 (56,1%)

Для установления влияния неверного клини-
ческого диагноза на наступление летального исхода 
проведено вычисление частоты встречаемости кон-

кретной субъективной причины в случаях ошибочно-
го определения основного заболевания и смертельно-
го осложнения (табл. 3).
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Таблица 3
Анализ субъективных причин расхождений диагнозов по рубрикам «основное заболевание»  

и «осложнение основного заболевания»

Причины расхождений диагнозов (субъективные)

Рубрика

Основное 
заболевание, n (%)

Осложнения 
основного 

заболевания, n (%)
Недостаточное обследование 33 (7,2%) 89 (8,9%)
Недоучет клинических данных 54 (11,8%) 38 (3,8%)
Недоучет анамнестических данных 0 (0%) 25 (2,5%)
Непроведение лабораторных и инструментальных методов 
исследования 34 (7,4%) 37 (3,7%)

Неправильная оценка результатов лабораторных и 
инструментальных методов исследования 33 (7,2%) 21 (2,1%)

Непроведение консультаций врачей-специалистов 2 (0,4%) 23 (2,3%)
Переоценка консультации врача-специалиста 0 (0%) 4 (0,4%)

Проведенные расчеты показывают, что из мно-
жества субъективных причин ошибочного определе-
ния основного заболевания и смертельного ослож-
нения наибольшее значение на выбор неадекватного 
лечения и формирование летального исхода имеют 
причины расхождения диагнозов, обусловленные не-
достаточным обследованием больного и недоучетом 
клинических данных.

Заключение
Значение каждой из причин расхождения диа-

гноза в наступлении летального исхода неодинаково. 
Наибольшее значение имеют только те причины, ко-
торые не позволяют определить основное заболевание 
и смертельное осложнение, приводят к неверным или 
неадекватным лечебным мероприятиям. Результаты 
исследования показывают, что среди всех причин, 
оказывающих влияние на ошибочную диагностику, 
выбор лечебной тактики и в конечном итоге на насту-
пление летального исхода наибольший вес имеют при-
чины, обусловленные недостаточным обследованием 
больного и недоучетом клинических данных.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 
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Цель: показать значение ректоободочного индекса для диагностики различных форм болезни Гирш-
прунга у детей. Проведено проспективное исследование у 346 пациентов с болезнью Гиршпрунга. Пер-
вая исследуемая группа включала 203 пациента, имевших суперкороткую форму болезни Гиршпрунга. 
Вторая исследуемая группа включала 143 пациента с ректальной, ректосигмоидной и субтотальной 
формой болезни Гиршпрунга. Всем пациентам проведено комплексное обследование, включавшее в том 
числе и вычисление ректоободочного индекса до операции, в раннем и отдаленном послеоперационном 
периоде. Для этого при оценке ирригограмм учитывали отношение диаметра прямой кишки к макси-
мальной ширине нисходящей ободочной кишки. Дети с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга 
независимо от возраста имеют значение ректоободочного индекса больше единицы, что является прямо 
противоположным значением по отношению к такому же показателю у детей с ректальной, ректосиг-
моидной и субтотальной формой заболевания. Дети с ректальной, ректосигмоидной и субтотальной 
формой во всех случаях имеют значение ректоободочного индекса меньше единицы. Использование 
ректоободочного индекса для уточнения диагноза болезни Гиршпрунга у детей и контроля процесса 
послеоперационного лечения позволяет повысить достоверность и качество проводимой диагностики и 
лечения при вышеуказанной патологии.

Ключевые слова: ректоободочный индекс, болезнь Гиршпрунга, суперкороткая форма. 
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IN CHILDREN
1,2Svarich V.G., 1,2Kagantsov I.M., 3Svarich V.A

1Pitirim Sorokin Syktyvkar State University, Syktyvkar, Russia, (167001, Syktyvkar, October Ave., 55), e-mail: 
ilkagan@rambler.ru
2Republican children’s Clinical Hospital, Syktyvkar, Russia (167000, Syktyvkar, Pushkin St., 116/6), e-mail: 
svarich61@mail.ru
3Principal office a medical social examination on the Komi Republic, Syktyvkar, Russia (167000, Syktyvkar, 
International St., 100)
The purpose is to show the value of the rectal index for the diagnosing various forms of Hirschsprung’s disease 
in children. A prospective study was conducted in 346 patients having Hirschsprung’s disease. The first study 
group included 203 patients who had an ultra-short form of Hirschsprung’s disease. The second study group 
included 143 patients having rectal, recto-sigmoid and subtotal forms of Hirschsprung’s disease. All patients 
underwent a comprehensive examination, which included the calculation of the rectal index in the pre-operative, 
early and remote postoperative periods. For this purpose, while evaluating irrigograms the ratio of the rectum 
diameter to the maximum width of the descending colon was taken into account. Children having the ultra-
short form of Hirschsprung’s disease regardless of age have a rectal index value greater than one, which is the 
opposite value in relation to the same indicator in children with rectal, recto-sigmoid and subtotal forms of 
the disease. Children with rectal, recto-sigmoid and subtotal forms in all cases have a rectal index value less 
than one. The use of the rectal index for clarifying the diagnosis of Hirschsprung’s disease in children and for 
controlling the process of postoperative treatment allows to increase the quality and reliability of the diagnosis 
and treatment in the pathology in question.

Keywords: rectal index, Hirschsprung’s disease, ultra-short form.

Введение
Основным методом исследования при болезни 

Гиршпрунга у детей остается рентгенологический. 
Ирригография с контрастным веществом остается 
наиболее распространенным методом исследования. 
При ректальной, ректосигмоидной и субтотальной 

форме болезни Гиршпрунга у детей выявляются ос-
новные диагностические признаки: суженная зона, 
переходная воронкообразная зона и выше всех – зона 
супрастеноза [1]. В ряде сообщений, посвященных 
суперкороткой и короткой форме болезни Гиршпрун-
га, упоминалась невозможность точного установ-
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ления диагноза с использованием вышеуказанного 
метода исследования [2–6], так как он визуализиро-
вал только расширение прямой кишки, а переходная 
и аганглионарная зона не визуализировались [7, 8]. 
Достоверность ирригографии с контрастным веще-
ством при суперкороткой форме только 20%, а при 
остальных формах болезни Гиршпрунга – 71–82% [9, 
10]. С целью увеличения диагностической точности 
рентгенконтрастного исследования толстой кишки 
предложено вычисление ректосигмоидного индекса. 
Последний всегда меньше единицы при всех фор-

мах болезни Гиршпрунга [11, 12]. Ректосигмоидный 
индекс в норме у здоровых детей ближе к единице. 
Ввиду большой вариабельности топографии сигмо-
видной кишки в брюшной полости представляется 
затруднительным использовать с этой целью вышеу-
казанного показателя. Для этого предложено исполь-
зовать ректоободочный индекс (рис. 1).

Цель: показать значение ректоободочного ин-
декса для диагностики различных форм болезни 
Гиршпрунга у детей.

Рис. 1. Ректоободочный индекс у здорового ребенка.

Материал и методы
Проведено проспективное исследование у 

346 пациентов с болезнью Гиршпрунга. Первая ис-
следуемая группа включала 203 пациента, имев-
ших суперкороткую форму болезни Гиршпрунга, 
и они были поделены на две группы (1а и 1б) в за-
висимости от проведенной радикальной операции. 
В группу 1а вошли 119 пациентов, у которых была 
выполнена операция Линна. Остальные 84 пациента, 
оперированные с помощью задней миэктомии, вош-
ли в группу 1б. Состав второй исследуемой группы 
включал 143 пациента с ректальной, ректосигмоид-
ной и субтотальной формой болезни Гиршпрунга. 
Эти дети тоже были разделены на две группы – 2а 
и 2б. В группу 2а вошли 64 ребенка, у которых были 
выполнены открытые оперативные вмешательства 
(операция Дюамеля – Баирова, Соаве – Ленюшкина 
и их модификации). Остальные 79 детей, опериро-
ванных с помощью одномоментной трансанальной 
лапароскопически ассистированной резекции, вошли 
в группу 2б. Всем пациентам проведено комплексное 

обследование, включавшее в том числе и вычисление 
ректоободочного индекса до операции, в раннем и 
отдаленном послеоперационном периоде. Для этого 
при оценке ирригограмм учитывали отношение диа-
метра прямой кишки к максимальной ширине нис-
ходящей ободочной кишки. Результаты, полученные 
при исследовании, обрабатывали методом вариаци-
онной статистики с определением М±σ средней при 
уровне статистической значимости различий p <0,05. 
Для статистических расчетов использовался персо-
нальный компьютер с приложением Microsoft Excel 
и пакетом статистического анализа данных Statistica 
5.1 for Windows (StatInc., USA). 

Результаты и их обсуждение
Для получения более точных результатов нами 

предложено измерение ректоободочного индекса. По-
следний в норме равен единице [13]. Его вычислять 
проще и точнее, чем ректосигмоидный индекс, т.к. 
прямая кишка и нисходящая ободочная кишка име-
ют достаточно жесткие анатомические точки фикса-
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ции в брюшной полости в отличие от сигмовидной 
кишки, которая весьма вариабельна по топографии и 
протяженности. Проведено измерение ректоободоч-

ного индекса перед операцией у всех наблюдавшихся 
детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга 
(табл. 1). 

Таблица 1
Величина ректоободочного индекса перед операцией у детей с суперкороткой формой  

болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель Возраст, год
0–1 (n=2) 2–4 (n=40) 5–7 (n=97) 8–17 (n=64)

Диаметр прямой кишки (см), М±σ 5,7±1,0 4,7±1,4 7,4±0,8 8,2±1,4
Диаметр нисходящей ободочной кишки (см), 
М±σ 4,1±1,1 4,0±0,8 4,5±0,7 4,4±1,2

Ректоободочный индекс 1,4 1,2 1,6 1,9
Уровень значимости p<0,05.

Данные таблицы 1 наглядно показывают, что ве-
личина ректоободочного индекса перед операцией у 

детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга 
всегда больше единицы (рис.2). 

Рис. 2. Величина ректоободочного индекса при суперкороткой форме болезни Гиршпрунга у детей.

У всех детей с ректальной и ректосигмоидной 
формой болезни Гиршпрунга также было проведено 

измерение ректоободочного индекса перед операци-
ей (табл. 2). 

Таблица 2
Величина ректоободочного индекса перед операцией у детей с ректальной и ректосигмоидной формой 

болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

0–1 (n=70) 2–4 (n=25) 5–7 (n=34) 8–17 (n=0)
Диаметр прямой кишки (см), М±σ 1,82±0,64 1,27±0,14 1,48±0,28 --
Диаметр нисходящей ободочной кишки (см), М±σ 4,12±1,29 4,68±1,28 5,18±1,65 --
Ректоободочный индекс 0,44 0,27 0,29 --
Уровень значимости p<0,05.

Данные таблицы 2, показывают, что у детей 
с ректальной и ректосигмоидной формой болезни 

Гиршпрунга величина ректоободочного индекса не-
зависимо от возраста всегда меньше единицы (рис. 3). 
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Рис. 3. Величина ректоободочного индекса при ректосигмоидной форме болезни Гиршпрунга у детей.

У пациентов с субтотальной формой болезни 
Гиршпрунга старше одного месяца получены ана-
логичные величины ректоободочного индекса при 
достаточной выраженности основных признаков за-
болевания.

У всех детей с суперкороткой формой болезни 
Гиршпрунга через три месяца после операции по-
вторно было проведено измерение ректоободочного 
индекса (табл. 3). 

Таблица 3
Величина ректоободочного индекса через три месяца после операции у детей  

с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 1а (n=119) Группа 1б (n=84)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8-17 0 – 1 2 – 4 5 – 7 8-17

Диаметр прямой кишки (см), М±σ 4,5±0,0 5,2±0,6 5,3±1,0 6,4±0,9 4,9±0,0 5,7±0,9 5,1±0,7 6,2±0,6
Диаметр нисходящей ободочной 
кишки (см), М±σ 2,8±0,0 3,6±0,8 3,9±1,2 4,3±0,9 3,0±0,0 4,1±0,6 4,2±0,9 4,5±0,8

Ректоободочный индекс 1,6 1,4 1,4 1,5 1,6 1,4 1,2 1,4
Уровень значимости p<0,05.

Данные таблицы 3 показывают, что независимо 
от вида выполненного оперативного вмешательства 
ректоободочный индекс в среднем был равен 1,4. 
Исследованная через 12 месяцев величина ректообо-

дочного индекса показала похожие результаты с не-
большим трендом к уменьшению диаметра прямой и 
ободочной кишки (табл. 4).

Таблица 4
Величина ректоободочного индекса через 12 месяцев после операции у детей  

с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 1а (n=119) Группа 1б (n=84)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8-17 0 – 1 2 – 4 5 – 7 8-17

Диаметр прямой кишки (см), 
М±σ 4,1±0,0 4,4±0,5 4,8±0,9 5,6±1,1 4,5±0,0 5,0±0,8 4,6±0,7 5,5±0,8

Диаметр нисходящей ободочной 
кишки (см), М±σ 2,7±0,0 3,3±0,8 3,5±0,6 4,2±0,7 3,1±0,0 3,8±0,9 3,9±0,7 4,3±0,9

Ректоободочный индекс 1,5 1,3 1,3 1,3 1,4 1,5 1,1 1,2
Уровень значимости p<0,05.
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Как видно из нижеприведенной таблицы 5, ве-
личина ректоободочного индекса через три месяца 
после радикальных операций у детей с ректальной, 
ректосигмоидной и субтотальной формой болезни 

Гиршпрунга приближается к норме независимо от 
типа выполненной операции: в группе 2а его средняя 
величина равна 1,02; в группе 2б – 1,1. 

Таблица 5
Величина ректоободочного индекса через три месяца после брюшно-промежностной проктопластики 

у детей с ректальной, ректосигмоидной и субтотальной формой болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 2а (n=64) Группа 2б (n=79)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8-17 0 – 1 2 – 4 5-7 8-17

Диаметр прямой кишки (см), М±σ 3,2±0,3 3,6±0,5 4,2±0,4 -- 3,0±0,2 3,6±0,3 -- --
Диаметр нисходящей ободочной кишки 
(см), М±σ 3,1±0,5 3,8±0,4 3,9±0,2 -- 2,8±0,4 3,3±0,3 -- --

Ректоободочный индекс 1,0 0,95 1,1 -- 1,1 1,1 -- --
Уровень значимости p<0,05.

Через 12 месяцев после радикальной операции 
у детей с ректальной, ректосигмоидной и субтоталь-

ной формой болезни Гиршпрунга исследование по-
казало сходные результаты (табл. 6). 

Таблица 6 
Величина ректоободочного индекса через 12 месяцев после брюшно-промежностной проктопластики  

у детей с ректальной, ректосигмоидной и субтотальной формой болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 2а (n=64) Группа 2б (n=79)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8-17 0 – 1 2 – 4 5-7 8-17

Диаметр прямой кишки (см), М±σ 3,3±0,2 3,9±0,2 4,5±0,3 -- 3,2±0,4 4,7±0,5 -- --
Диаметр нисходящей ободочной кишки 
(см), М±σ 3,0±0,3 3,4±0,7 4,2±0,2 -- 3,0±0,4 4,2±0,7 -- --

Ректоободочный индекс 1,1 1,1 1,1 -- 1,1 1,1 -- --
Уровень значимости p<0,05.

Заключение
Дети с суперкороткой формой болезни Гирш-

прунга независимо от возраста имеют значение рек-
тоободочного индекса больше единицы, что является 
прямо противоположным значением по отношению 
к такому же показателю у детей с ректальной, рек-
тосигмоидной и субтотальной формой заболевания. 
Дети с ректальной, ректосигмоидной и субтоталь-
ной формой во всех случаях имеют значение ректо-
ободочного индекса меньше единицы. Нормализация 
показателей ректоободочного индекса при суперко-
роткой форме болезни Гиршпрунга произошла в от-
даленном периоде после операции. Все дети с рек-
тальной, ректосигмоидной и субтотальной формой 
болезни Гиршпрунга в ближайшем и отдаленном пе-
риоде после операции имели ректоободочный индекс 
в пределах 1,02–1,1 независимо от вида операции, 
максимально приближаясь к норме. Таким образом, 
использование ректоободочного индекса для уточне-
ния диагноза болезни Гиршпрунга у детей и контро-
ля процесса послеоперационного лечения позволяет 
повысить достоверность и качество проводимой диа-
гностики и лечения при вышеуказанной патологии.
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ВОДЯНКА ОБОЛОЧЕК ЯИЧКА У ДЕТЕЙ. ЕСТЬ ЛИ МЕСТО 
МАЛОИНВАЗИВНЫМ ТЕХНОЛОГИЯМ?
1Аксельров М.А, 2Асланов Д.А.

1ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет Минздрава России, Тюмень, Россия 
(625023, г. Тюмень, ул. Одесская, 54), e-mail:akselerov@mail.ru
2ГБУ «Курганская областная детская клиническая больница им. Красного Креста», Курган, Россия (640008,  
г. Курган, пр. Конституции, 38)

Цель: провести сравнительный анализ лечения детей с водянкой оболочек яичек, оперированных в 
одной клинике по методике Росса и LASSO. 
Изучено течение послеоперационного периода у 120 детей, оперированных в плановом порядке в хи-
рургическом отделении ГБУ «Курганская детская областная клиническая больница имени Красного 
Креста». 
Проведено УЗИ яичек и УЗДГ сосудов тестикулярного бассейна у 20 детей, оперированных по методике 
Росса, и у 20 детей, оперированных по методике LASSO. Изучен и проведен сравнительный анализ ин-
тенсивности болевого синдрома и наличие отека в послеоперационном периоде у детей, оперированных 
по методике Росса и по методике LASSO. 
При проведении исследования выявлено, что у детей, оперированных по методике Росса, в ближайшем 
послеоперационном периоде выраженность отека мошонки и болевого синдрома выше, чем у детей, 
оперированных по методике LASSO. Также в отдаленном послеоперационном периоде выявлено нару-
шение трофики и размеров яичка у детей, оперированных по методу Росса, по сравнению с методикой 
LASSO. Таким образом, операцию LASSO можно рекомендовать как операцию выбора не только при 
врожденной паховой грыже, но и при сообщающейся водянке оболочек яичек.

Ключевые слова: дети, водянка оболочек яичка, УЗИ.

DROPSY OF TESTICULAR MEMBRANES IN YOUNGER BOYS. IS THERE 
A MINIMALLY INVASIVE TREATMENT TECHNOLOGY?
1Akselrov M.A, 2Аslanov D.A.

1Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya St., 54), e-mail: akselerov@mail.ru
2Kurgan Regional Children’s Hospital, Kurgan, Russia (640008, Kurgan, Constitution Ave., 38)

The aim is to conduct a comparative analysis of the treatment of children with dropsy of testicular membranes 
who were operated within one clinic according to the Ross and LASSO methods. 
The duration of the postoperative period was studied in 120 children who were operated as planned surgery in 
the surgical department of Kurgan Children’s Regional Clinical Hospital
An ultrasound study of the testes and ultrasound study of the vessels in the testicular pool were performed in 
20 children operated using the Ross technique and in 20 children operated according to the LASSO technique.
A comparative analysis of the intensity of the pain syndrome and the presence of edema in the postoperative 
period in children operated using the Ross and the LASSO techniques was conducted. During the study, it 
was found that in children operated according to the Ross method in the immediate postoperative period, the 
severity of scrotal edema and pain is higher than in children operated according to the LASSO method. Also, 
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in the distant postoperative period, a violation of trophic and testicular size was revealed in children operated 
according to the Ross method as compared to the LASSO method.
Thus, the LASSO operation can be recommended as the operation of choice, not only for congenital inguinal 
hernia, but also for communicated dropsy of testicular membranes.

Keywords: children, hydrocele, ultrasound examination.

Введение
Формирование врожденной водянки оболочек 

яичек связано с нарушением инволюции вагиналь-
ного отростка брюшины и семенного канатика и 
скоплением в его полости серозной жидкости [1]. 
Водянка оболочек яичек разной степени выражен-
ности присутствует у большинства новорожденных 
мальчиков, поэтому у детей до 1 года ее считают 
физиологической [2]. Водянка бывает сообщаю-
щейся и несообщающейся в зависимости от того, 
связана она или нет с брюшной полостью. При со-
общающейся водянке жидкость то появляется в мо-
шонке, то исчезает, что позволяет ее рассматривать 
и лечить как грыжу [3]. Операцией выбора, у детей 
после года, при сообщающейся водянке является 
операция Росса, заключающаяся в прекращении со-
общения с брюшной полостью и создание оттока 
для водяночной жидкости [1].

Стремительное развитие малоинвазивной хи-
рургии способствует разработке различных методов 
лечения паховых грыж у детей, а схожий генез раз-
вития косой паховой грыжи и водянки позволяет про-
ецировать применяемые при грыжесечении методи-
ки и на врожденную водянку оболочек яичек у детей.

Одной из последних модификаций однопорто-
вого доступа пахового грыжесечения (2014) стал 
метод лапароскопически-ассистированного ушива-
ния и облитерация внутреннего пахового кольца с 
использованием эпидурального катетера – LASSO 
(Laparoscopically Assisted Simple Suturing Obliteration 
of the internal ring using an epidural catheter) [4, 9]. 

Работы по применению лапароскопии в хирур-
гии водянки оболочек яичек у детей единичны, что де-
лает сравнение операции Росса и LASSO актуальным 
и интересным для практического здравоохранения. 

Цель: провести сравнительный анализ лечения 
детей с водянкой оболочек яичек, оперированных в 
одной клинике по методике Росса и LASSO. 

Материал и методы
Изучено течение послеоперационного периода 

у 120 детей, оперированных в плановом порядке в 
хирургическом отделении Курганской областной 
клинической больницы им. Красного Креста по по-
воду водянки оболочек яичек (код по МКБ-10 № 43, 
гидроцеле и сперматоцеле), в 2017–2019 гг. Дизайн 
исследования состоял в формировании двух групп, 
отличных по способу операции, и сравнении дли-
тельности операции, болевых ощущений, УЗИ яи-
чек и УЗДГ сосудов тестикулярного бассейна в по-
слеоперационном периоде. Все УЗИ выполнены на 
одном аппарате и одним врачом ультразвуковой диа-
гностики. Исследование проводили как на стороне 
оперированного яичка, так и на контралатеральной 
стороне. Изучали размеры яичка в трех измерени-
ях и скорость кровотока по яичковым артериям. 
Результаты сравнивались с возрастными нормами. 
Первую группу составили 60 детей, оперированных 
по способу Росса [5, 6]. Во вторую включены 60 па-
циентов, оперированных по методу LASSO [4, 7, 9]. 

С целью объективного анализа в разрезе возрастно-
го фактора дети в группах были разделены с уче-
том классификации А.В. Мазурина, И.М. Воронцова 
(1999) на 3 подгруппы.

Критериями отбора были: возраст пациентов 
от 2 лет, согласно рекомендациям по плановому опе-
ративному лечению водянки оболочек яичек [1], и 
врожденный характер заболевания. 

Таким образом, в каждой группе было сформи-
ровано 3 подгруппы по 20 детей: преддошкольный 
период (от 2 до 3 лет), дошкольный период (от 3 до 
6 лет), младший школьный период (с 7 до 11 лет). 
Операция Росса выполнялась у 34 детей справа, у 
21 ребенка – слева, с двух сторон – у 5 пациентов. 
Во второй группе водяночный процесс справа также 
встречался чаще – у 29 детей, слева – у 18, с обеих 
сторон – у 7 пациентов. Лапароскопия позволяет про-
вести осмотр контралатеральной стороны, что по-
зволило у 6 детей диагностировать незаращение вну-
треннего пахового кольца и открытый влагалищный 
отросток с противоположной стороны, провести его 
лигирование. В послеоперационном периоде оцени-
вали местные изменения (паховая область, мошонка) 
– визуально. Скорость кровотока в сосудах тестику-
лярного бассейна и размеры яичка изучали при уль-
тразвуковом исследовании, проводимом на аппарате 
эксперт-класса Toshiba Aplio 400. УЗИ яичек и УЗДГ 
сосудов тестикулярного бассейна проведено у 20 де-
тей, оперированных по методу Росса, и у 10 детей, 
оперированных по методике LASSO, в сроки от 6 до 
12 месяцев после операции. Для проведения обследо-
вания пациенты были вызваны на осмотр в поликли-
нику, где оперирующим хирургом разъяснена цель 
обследования и получено официальное согласие на 
проведение диагностических процедур. Болевой син-
дром измеряли у всех пациентов: для детей 2–3 лет 
– поведенческой шкалой FLACC (Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability), 3–7 лет – рейтинговой шкалой 
Вонга – Бейкера, старше 7 лет – визуально-аналого-
вой шкалой [8].

Полученные в ходе исследования качественные 
и количественные признаки подвергали статисти-
ческой обработке с использованием интегрирован-
ного пакета программного обеспечения «IBM SPSS 
Statistics 21».

Результаты и их обсуждение
В группе детей, оперативное лечение водянки 

которым проводилось по методике Росса, среднее 
время вмешательства (без учета длительности ане-
стезиологического пособия) составило: при односто-
роннем процессе 15±5 минут, при двустороннем 30±3 
минуты. Во второй группе (метод LASSO) лигирова-
ние одного внутреннего пахового кольца составило 
10±3 минуты, при выполнении операции с обеих сто-
рон – 18±2 минуты. Таким образом, продолжитель-
ность операции у детей из второй группы была в 1,5 
раза меньше, чем у детей из первой группы. 

Отек определяли не только визуально (при на-
личии отека мошонка на стороне операции увеличе-
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на в размере, повышен тургор тканей), но и по УЗИ 
органов мошонки (скопление межтканевой жидкости 
в оболочках яичка и между ними). У детей первой 
группы (о. Росса) отек мошонки отмечен в 38,3%, а 
во второй группе лишь у 1 ребенка (1,7%).

Оценка болевого синдрома проводилась у всех 
детей на 1, 2 и 3 сутки после операции. Болевые ощу-
щения у детей, оперированных по методике Росса, 
значительно выше во всех возрастных подгруппах. 
Наибольшая разница получилась в первые послеопе-
рационные сутки, когда болевые ощущения в группе 
операции Росса были в 3,03 раза выше, чем у детей, 
оперированных по методике LASSO. Особенно вы-
ражены отличия в первой (преддошкольной) возраст-
ной группе.

У 15 (75%) детей из первой группы отмечается 
снижение скоростных показателей на яичковой арте-
рии на 15–20%, что может свидетельствовать о том, 
что во время операции отделения вагинального от-
ростка от элементов семенного канатика последние 
скомпрометированы. Кроме того, выявлено, что на 
стороне операции имеет место уменьшение размеров 
яичка на 10–15% по сравнению с контралатеральной 
стороной. 

У детей, оперированных с двух сторон, отме-
чается уменьшение размеров яичка на 12% и 14% 
соответственно, и снижение скорости кровотока по 
яичковой артерии на 15% и 17% по сравнению с воз-
растными нормами. Размеры яичек и скорость крово-
тока с неоперированной стороны у всех детей соот-
ветствовали возрастным нормам. У детей из второй 
группы размеры яичка и скорость кровотока иден-
тичны с контралатеральной стороной и соответству-
ют возрастным нормам.

Рецидивов оперативного лечения в обеих груп-
пах не зафиксировано.

Выводы
По данным нашего исследования, в случаях 

оперативного вмешательства по поводу водянки обо-
лочек яичек у детей, которым проведена операция по 
методике Росса, в ближайшем послеоперационном 
периоде болевой синдром значительно выше, чем у 
детей, оперированных по методу LASSO.

Операция Росса с большей частотой приводит к 
выраженным местным реакциям, заключающимся в 
отеке мошонки на стороне вмешательства.

В отдаленном послеоперационном периоде по-
сле операции Росса часто отмечается нарушение тро-
фики и размеров яичка. Данные изменения не наблю-
даются у детей, оперированных по методике LASSO.

Таким образом, операцию LASSO можно реко-
мендовать как операцию выбора не только при врож-
денной паховой грыже, но и при сообщающейся во-
дянке оболочек яичек.
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1,2Леванова О.Г., 1,2Демакова Л.В., 2Чернядьев П.В.
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Отслоение сетчатки глаза относят к одной из серьезных офтальмопатологий, ведущих к частичной или 
полной утрате зрительных функций. От лечащего врача необходимо оказание психологической помощи 
готовящимся к операции или уже перенесшим ее пациентам. 
Цель работы: выявление закономерностей влияния эмоционального статуса пациентов на анатомиче-
ские и функциональные результаты оперативного лечения отслойки сетчатки. 
Проведено обследование 30 пациентов (30 глаз) второго офтальмологического отделения КОГБУЗ 
ККОБ, оперированных по поводу отслойки сетчатки различной этиологии, включавшее анкетирование 
и сравнительный анализ их историй болезни. Проведены оценка общего клинического впечатления о 
тяжести заболевания по шкале CGI, опроснику САН, анализ состояния по шкале Гамильтона. 
Полученные данные подтверждают связь между тяжестью ОС и результатами ее лечения с эмоциональ-
ным статусом пациентов. Психологические факторы оказывают влияние на результаты хирургическо-
го вмешательства как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. Тревога, депрессия соот-
носятся с худшими хирургическими исходами и качеством жизни после операции. Отслойка сетчатки 
оказывает дезорганизующее влияние на психологическое состояние больного. Отмечена относительная 
зависимость психоэмоционального состояния и результатов оперативного лечения. 

Ключевые слова: отслойка сетчатки, психоэмоциональное состояние пациентов, оперативное лечение.

INFLUENCE OF PSYCHO-EMOTIONAL STATE ON THE RESULTS OF 
SURGERY TREATMENT OF PATIENTS WITH RETINAL DETACHMENT
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A retinal detachment (RD) can be referred to as one of the serious ophthalmological diseases, leading to partial 
or complete loss of visual function. The attending physician should provide psychological counseling to patients 
preparing for surgery or those have already undergone it. The aim of the study is to analyze the influence of the 
patients’ psychoemotional state on the results of surgical treatment of retinal detachment. 
The study involved 30 patients (30 eyes) operated on for retinal detachment of various etiologies. The 
questionnaire and a comparative analysis of the patients’ medical histories have been used. The assessment of 
the disease severity with CGI and the HAM test, the analysis of the state on the Hamilton Anxiety Rating Scale 
have been performed. 
The findings confirm the relation between RD severity, the results of its treatment and emotional status of 
patients. Psychological factors influence the results of surgery, both in the immediate future and over the time. 
Anxiety and depression suggest bad surgical outcome and life quality after surgery. RD effects the patient’s 
psychological state. The relative dependence of the psychoemotional state and the results of surgical treatment 
has been noted.

Keywords: retinal detachment, psychoemotional state of patients, surgical treatment.

Введение
Отслоение сетчатки (ОС) глаза относят к одной 

из серьезных офтальмопатологий, ведущих к частич-
ной или полной утрате зрительных функций [1]. В 
последние годы под влиянием многих факторов от-
мечают рост данной нозологии и в среднем ОС глаза 
ежегодно встречается у одного из 10 000 человек [2]. 
Среди причин инвалидности и слепоты ОС составля-
ет 2–9%, а 70% пациентов – лица работоспособного 
возраста [3, 4]. На сегодняшний день единственным 
эффективным методом лечения является лишь опера-
тивное. Однако несмотря на значительный прогресс 

хирургических технологий последних лет гаранти-
рованного успеха, особенно в плане улучшения зри-
тельных функций, оперативное лечение ОС не дает.

При этом ОС является не только медико-соци-
альной и экономической проблемой. Как часто па-
циент, услышав от врача о необходимости операции, 
впадает в панику? Почти всегда. По данным разных 
авторов, почти у 90% хирургических пациентов вы-
являются различные психологические расстройства в 
до- и послеоперационном периоде [5, 6].

Доминирует при этом страх человека перед опера-
цией. Тревогу вызывает многое: сама операция, связан-
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ные с ней страдания, страх боли, осложнений и исхода, 
а в ряде случаев – боязнь стать обузой для близких и т.п. 
Обычно пациент сам рассказывает врачу о своих опа-
сениях. Однако врач и косвенно может почувствовать 
психоэмоциональное напряжение пациента [7]. Кроме 
того, больной может передать переживания своим род-
ным. Страх пациента усугубляется и оторванностью от 
семьи, преувеличенной или искаженной информацией 
об операции и послеоперационном периоде. Возник-
новению послеоперационной депрессии могут способ-
ствовать, кроме уже перечисленных страхов, ограниче-
ние подвижности и вынужденная изоляция.

Таким образом, от лечащего врача, независимо 
от специализации, необходимо оказание психоло-
гической помощи готовящимся к операции или уже 
перенесшим ее пациентам. 

Цель работы: выявление закономерностей вли-
яния эмоционального статуса пациентов на анатоми-
ческие и функциональные результаты оперативного 
лечения отслойки сетчатки.

Материал и методы
Проведено обследование 30 пациентов (30 глаз), 

включавшее анкетирование и сравнительный анализ 
их историй болезни. Все пациенты после госпитали-
зации во второе офтальмологическое отделение КОГ-
БУЗ ККОБ были прооперированы по поводу отслойки 
сетчатки различной этиологии. Средний возраст паци-
ентов составил 42±5 лет, распределение по полу рав-
ное (женщин – 16 (53,3%), мужчин – 14 (46,7%)).

Распределение по этиологии ОС приведено в 
таблице 1. 

Таблица 1
Этиология отслойки сетчатки

Регматогенная ОС Тракционная ОС Травматическая ОС Рецидив ОС после 
оперативного лечения

56,7% (17 глаз) 10% (3 глаза) 16,7% (5 глаз) 16,6% (5 глаз)
Из группы с регматогенной ОС у 23,3% (7 глаз) 

наблюдали миопию высокой степени, осложненную 
периферической витреохориоретинальной дистро-
фией. Тракционная ОС во всех случаях была связана 
с сахарным диабетом 2-го типа. В группе пациентов 
с рецидивом оперированной ОС в анамнезе у 30% 
(3 глаза) была проведена задняя закрытая витрэк-
томия (ЗЗВЭ) по поводу регматогенной ОС, у 20% 
(2 глаза) – ЗЗВЭ с заменой хрусталика по поводу 
посттравматической ОС. Т.о., 16,6% (5 глаз – 5 паци-
ентов) составили лица с повторной госпитализацией. 

Анализ историй болезней включал оценку ана-
томического и функционального эффектов до и после 
хирургии (изменение остроты зрения и локального 
статуса). Оценка зависимости психоэмоционального 
состояния от результатов операции заключалась в про-
ведении анкетирования. Оно включало применение 
шкалы Clinical Global Impression (CGI – общее клини-
ческое впечатление), опросника САН (для оператив-
ной оценки самочувствия, активности и настроения), 
шкалы Гамильтона (для оценки тревоги и депрессии).

Для статистического анализа результатов ис-
следования использованы программы Microsoft Excel 
2007 и StatSoft Statistica 10.0. При обработке каче-
ственных данных вычислялись относительные пока-
затели (%) с 95%-доверительными интервалами (95% 
ДИ) – методУилсона. Анализ таблиц сопряженности 
включал определение критерия χ2(* – р<0,05).

Результаты исследования
В группе исследования основной процент со-

ставили пациенты с тотальной ОС – 36,7% (11 глаз) и 
субтотальной ОС – 46,7% (14 глаз), т.е. с неблагопри-
ятным или относительно благоприятным прогнозом 
по прилеганию сетчатки и восстановлению зритель-
ных функций. 

Полное прилегание сетчатки достигнуто у 90% 
(27 глаз) (95%-ДИ (79,49;100,59)), у 10% (3 глаза) – 
частичное прилегание. Полного прилегания у этих 
пациентов не произошло в связи с выраженными 
пролиферативными изменениями сетчатки. Улучше-
ние зрительных функций достигнуто у 80% (24 глаза) 
(95%-ДИ (65,24;94,84)).

Оценка общего клинического впечатления о тя-
жести заболевания по шкале Clinical Global Impression 
(CGI) пациентов (рис. 1) выявила следующее:

У 66,7% (20 пациентов) (95%-ДИ (47,94;85,56)) 
выявлены расстройства. В 3,3% (1 человек) выявлены 
умеренные психические расстройства (тревожно-фо-
бические проявления: просьба об энуклеации больного 
глаза из-за страха потерять здоровый); у 26,7% (8 чело-
век) – легкие психические расстройства (проявления де-
прессии: убежденность в неизлечимости собственного 
заболевания, нежелание общаться). В 36,7% (11 человек) 
– пограничные психические расстройства (астения); в 
33,3% (10 человек) (95%-ДИ (8,97;57,83)) – никаких рас-
стройств при поверхностном общении не выявлено.

 
 

 
Результаты применения опросника САН, предназначенного для 

оперативной оценки самочувствия, активности и настроения, представлены 
на рисунке 2. Оценка по САН показала: у 10% (3 человека) преобладает 
плохое самочувствие, низкая активность и настроение; у 56,6% (17 человек) 
(95%-ДИ (35,53;77,78)) –  удовлетворительное самочувствие, пониженная 
активность и настроение; у 16,7% (5 человек) –  хорошее самочувствие, 
пониженная активность и удовлетворительное настроение; у 16,7% (5 
человек) –  хорошее самочувствие, активность и удовлетворительное 
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Рис.2. Оперативная оценка самочувствия, активности и настроения 
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Рис. 1. Общее клиническое впечатление Clinical Global Impression (CGI).
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Клиническая медицина

Результаты применения опросника САН, пред-
назначенного для оперативной оценки самочувствия, 
активности и настроения, представлены на рисун-
ке 2. Оценка по САН показала: у 10% (3 человека) 
преобладает плохое самочувствие, низкая актив-
ность и настроение; у 56,6% (17 человек) (95%-ДИ 

(35,53;77,78)) – удовлетворительное самочувствие, 
пониженная активность и настроение; у 16,7% (5 че-
ловек) – хорошее самочувствие, пониженная актив-
ность и удовлетворительное настроение; у 16,7% (5 
человек) – хорошее самочувствие, активность и удов-
летворительное настроение.
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Рис. 2. Оперативная оценка самочувствия, активности и настроения (САН).

Анализ состояния по шкале Гамильтона (рис. 
3). По результатам анкетирования 20% (6 человек) 
соответствуют умеренному депрессивному эпизоду 
(более 16, но менее 27 баллов); 56,7% (17 человек) 

(95%-ДИ (35,53;77,78)) соответствуют легкому де-
прессивному эпизоду (более 7, но менее 16 баллов); 
у 23,3% (7 человек) депрессивных проявлений не от-
мечено (менее 7 баллов по шкале Гамильтона). 

Анализ состояния по шкале Гамильтона (рис. 3). По результатам 
анкетирования 20% (6 человек) соответствуют умеренному депрессивному 
эпизоду (более 16, но менее 27 баллов); 56,7% (17 человек) (95%-ДИ 
(35,53;77,78)) соответствуют легкому депрессивному эпизоду (более 7, но 
менее 16 баллов); у 23,3% (7 человек) депрессивных проявлений не отмечено 
(менее 7 баллов по шкале Гамильтона).  

 

 
Рис.3. Шкала Гамильтона для оценки тревоги и депрессии. 

 
Обсуждение 
Положительный анатомический результат (полное прилегание) после 

оперативного вмешательства достигнут в 90% (27 глаз) (95%-ДИ 
(79,49;100,59))*: у 70% - после первой операции, у 20% - после повторной 
хирургии в процессе госпитализации по поводу неполного прилегания. В 
группе пациентов, где операция проведена в один этап, 7 – с отсутствием 
депрессивных проявлений и 17 – с легкими депрессивными расстройствами. 
В группе, где проведено две операции за госпитализацию, выявлены 
умеренные депрессивные расстройства. У пациентов, которым не удалось 
достичь полного прилегания вследствие большой давности отслойки и 
выраженности структурных изменений сетчатки (3 глаза), в 3,3% (1 глаз) 
выявлены умеренные депрессивные расстройства и в 6,7% (2 глаза) – легкие 
депрессивные расстройства. 

Положительный функциональный результат на глазах с благоприятным 
анатомическим результатом лечения - увеличение остроты зрения достигнуто 
в 80% случаев (24 глаза) (95%-ДИ (65,24;94,84)) у 7 больных с отсутствием 
депрессивных проявлений и 17 больных с легкими депрессивными 
расстройствами.  

Полученные данные подтверждают связь между тяжестью ОС и 
результатами ее лечения с эмоциональным статусом пациентов. Эти 
показатели соотносятся с результатами исследований, проведенными 
разными авторами при оценке психологических факторов, влияющих на 
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Обсуждение
Положительный анатомический результат 

(полное прилегание) после оперативного вме-
шательства достигнут в 90% (27 глаз) (95%-ДИ 
(79,49;100,59))*: у 70% – после первой операции, у 
20% – после повторной хирургии в процессе госпи-
тализации по поводу неполного прилегания. В груп-
пе пациентов, где операция проведена в один этап, 
7 – с отсутствием депрессивных проявлений и 17 – с 
легкими депрессивными расстройствами. В груп-
пе, где проведено две операции за госпитализацию, 
выявлены умеренные депрессивные расстройства. 
У пациентов, которым не удалось достичь полного 
прилегания вследствие большой давности отслойки 
и выраженности структурных изменений сетчатки 
(3 глаза), в 3,3% (1 глаз) выявлены умеренные де-
прессивные расстройства и в 6,7% (2 глаза) – легкие 
депрессивные расстройства.

Положительный функциональный результат на 
глазах с благоприятным анатомическим результатом ле-
чения – увеличение остроты зрения – достигнуто в 80% 
случаев (24 глаза) (95%-ДИ (65,24;94,84)), у 7 больных 
с отсутствием депрессивных проявлений и 17 больных 
с легкими депрессивными расстройствами. 

Полученные данные подтверждают связь меж-
ду тяжестью ОС и результатами ее лечения с эмоци-
ональным статусом пациентов. Эти показатели соот-
носятся с результатами исследований, проведенными 
разными авторами при оценке психологических фак-
торов, влияющих на результаты реабилитации после 
хирургического вмешательства [8, 9]. Психологиче-
ские факторы оказывают влияние на результаты хи-
рургического вмешательства как в краткосрочной, 
так и в долгосрочной перспективе. Тревога, депрес-
сия соотносятся с худшими хирургическими исхода-
ми и качеством жизни после операции. 
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Обобщая вышеизложенное, пациентам с диа-
гностированной отслойкой сетчатки с учетом тяже-
сти патологии, необходимости хирургического лече-
ния и непредсказуемости результата для зрительных 
функций требуется оказывать психологическую под-
держку, особенно в условиях круглосуточного стаци-
онара.

Заключение
Отслойка сетчатки оказывает дезорганизующее 

влияние на психологическое состояние больного. 
Отмечена относительная зависимость психоэмоцио-
нального состояния и результатов оперативного ле-
чения. 
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сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 
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ОЦЕНКА ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ТЕРАПИИ  
И ИНФОРМИРОВАННОСТИ О ЗАБОЛЕВАНИИ ПАЦИЕНТОВ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
Сапожникова И.Е. 

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

Цель: оценить приверженность к терапии и информированность о заболевании пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа (СД-2). 
Открытое одномоментное исследование приверженности к терапии, самоконтролю и информирован-
ности о заболевании пациентов с СД-2. Критериями включения являлись обращение к эндокринологу 
и согласие ответить на вопросы. Проводились опрос с помощью оригинальной анкеты, клиническое и 
лабораторное обследование.
Обследованы 200 пациентов с СД-2 в возрасте от 37 лет до 81 года (57,5±8,6): 46 (23%) мужчин и 154 
(77%) женщины; в опросе участвовали 10 эндокринологов. Длительность СД-2 была 4 {1,5; 8,5}гг., кон-
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центрация гликозилированного гемоглобина – 8,2 {7,2; 9,35}%. Артериальная гипертензия (АГ) име-
лась у 166 (83%) пациентов. 
Пропуски при приеме противодиабетических препаратов признали 92 (46%) пациента, нерегулярный 
прием антигипертензивных препаратов – 95 пациентов (57% лиц с АГ). Основными причинами не-
регулярной терапии оказались забывчивость, неудобный режим и боязнь побочных эффектов. Само-
контроль гликемии с рекомендуемой частотой проводил 51 (25,5%) пациент, ежедневный самоконтроль 
артериального давления – 79 пациентов (47,6% лиц с АГ). Обнаружено, что пациенты, не проводившие 
регулярный контроль гликемии, не понимали его преимуществ. Недостаточно информированными о 
хронических осложнениях СД-2 оказались 93 (46,5%) пациента, о гипогликемических состояниях – 143 
(71,5%) пациента. Неточные представления о назначенных сахароснижающих препаратах выявлены в 
40 (20%) случаях. 
Обнаружены высокая частота нерегулярного приема как противодиабетических (46%), так и антиги-
пертензивных (57% лиц с АГ) препаратов, редкого контроля гликемии (74,5%) и АД (52,4% лиц с АГ), 
а также недостаточная осведомленность пациентов о хронических осложнениях СД (46,5%) и гипогли-
кемиях (71,5%). 

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, информированность о сахарном диабете, приверженность к те-
рапии, самоконтроль гликемии, гликемический контроль.

TYPE 2 DIABETES MELLITUS: ANALYSIS OF PATIENTS’ FOLLOWING 
THE INDICATED TREATMENT AND THEIR AWARENESS  
OF THE DISEASE 
Sapozhnikova I.E.

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

The purpose is to study how closely patients with type 2 diabetes mellitus (DM) follow the course of therapy and 
how much aware they are of the disease.
Open cross-sectional study of compliance to therapy, self-monitoring and information about disease among 
patients with type 2 DM. Patients who had consulted the endocrinologist after the beginning of the research 
and had given their consent to take part in the survey were included. The interview based on the original 
questionnaire, as well as clinical and laboratory examinations were conducted.
200 patients with type 2 DM were interviewed by 10 endocrinologists. Among patients there were 46 (23%) 
men, 154 (77%) women. Patients’ age was 57.5±8.6 years (from 37 to 81 years). The duration of type 2 DM 
was 4 {1.5; 8.5} years, level of glycated hemoglobin (%) was 8.2 {7.2; 9.35}. 166 (83%) patients had arterial 
hypertension. 
Irregular use of sugar-lowering drugs was revealed in 92 (46%) patients, irregular use of medications 
lowering blood pressure (BP) was revealed in 95 patients (57% persons with hypertension). The main causes 
of irregular medications use were forgetfulness, daily routine inconveniences and personal concerns on side 
effects. 51 (25.5%) patients conducted regular self-monitoring of glycemia, and 79 patients (47.6% persons 
with hypertension) conducted daily self-monitoring of BP. It was revealed that patients who didn’t carry out 
regular self-monitoring of glycemia weren’t aware of its benefits. 93 (46.5%) patients did not have enough 
information about diabetic vascular complications, and 143 (71.5%) patients were insufficiently informed about 
hypoglycemia. Lack of awareness of prescribed sugar-lowering medications was revealed in 40 (20%) persons. 
We revealed irregular use of sugar-lowering drugs (46% patients) and medications lowering BP (57% persons 
with hypertension), irregular self-monitoring of glycemia (74.5%) and BP (52.4%), lack of knowledge about 
complications (46.5% for vascular complications, and 71.5% for hypoglycemia).

Keywords: type 2 diabetes mellitus, patient education about diabetes mellitus, compliance to therapy for diabetes 
mellitus, self-monitoring, glycemic control.

Введение
Сахарный диабет (СД) относится к числу ши-

роко распространенных заболеваний: в Российской 
Федерации на 31.12.2017 г. зарегистрировано 4,499 
млн пациентов, из которых 4,15 (92%) имеют СД 2-го 
типа (СД-2) [1]. При СД-2 в 2–3 раза возрастает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний и их осложнений 
[2, 3]. Многофакторная терапия, обеспечивающая 
достижение целевых значений гликозилированного 
гемоглобина (HbA1c), артериального давления (АД) 
и параметров липидного спектра доказанно снижает 
риск осложнений [2–5]. Значительное число пациен-
тов с СД-2 не достигает целей терапии: по данным 
Федерального регистра СД [1], уровень HbA1c менее 

7,0% достигнут у 52,4% пациентов [1]. Соблюдение 
пациентами рекомендаций по лечению СД-2 улучша-
ет результаты терапии и клинические исходы [3, 4], 
но является достаточно сложным в связи с необходи-
мостью изменения рациона, расширения физической 
активности, самостоятельного исследования глике-
мии и регулярного приема лекарственных препаратов 
[6]. Низкая приверженность к лечению пациентов с 
СД-2 является актуальной проблемой [6], а исследо-
вания, посвященные данной проблеме, значимы для 
клинической практики. 

Цель: оценить приверженность к терапии и ин-
формированность о заболевании пациентов с СД-2. 
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Материал и методы
Изучение приверженности к терапии и инфор-

мированности о заболевании у пациентов с СД-2 
проведено во время одномоментного исследования, 
в котором участвовали 10 эндокринологов. Прово-
дились прямой опрос на основании оригинальных 
анкет врача и пациента, клиническое и лабораторное 
обследование. Критериями включения являлись на-
личие СД-2, обращение на прием после даты начала 
исследования (10.05.2007 г.) и согласие ответить на 
вопросы. Лабораторно определялись HbA1c, глике-
мия «натощак» и постпрандиально, креатинин крови, 
липидный спектр (общий холестерин, триглицериды, 
холестерин липопротеидов низкой плотности, холе-
стерин липопротеидов высокой плотности). 

Анкета врача содержала сведения о клиниче-
ском диагнозе, длительности СД-2, получаемой саха-
роснижающей, антигипертензивной, гиполипидеми-
ческой, антиагрегантной терапии. Часть опросника, 
заполняемая пациентом, приведена ниже. 

Вводная часть. «Уважаемый пациент! Просим 
Вас ответить на вопросы, касающиеся сахарного диа-
бета. Нам важно знать именно Ваше мнение. Благо-
дарим Вас за сотрудничество!» 

Оценка информированности о заболевании. 
Дайте, пожалуйста, ответы на следующие во-

просы. 
Какой уровень артериального давления являет-

ся нормальным?
Что такое сахарный диабет? 
К какому уровню сахара крови следует стре-

миться пациенту с сахарным диабетом? 
Каковы основные осложнения сахарного диа-

бета? 
Что такое гипогликемия? 
Каковы последствия гипогликемии?

Оценка информированности о терапии и при-
верженности к ней.

Есть ли у Вас средства для самостоятельного 
измерения сахара крови? Варианты ответа: да; нет.

Измеряете ли Вы самостоятельно уровень свое-
го сахара крови? Варианты ответа: да; нет.

Если Вы самостоятельно измеряете уровень 
сахара крови, то укажите, пожалуйста, с какой ча-
стотой? (Варианты ответа: несколько раз в день еже-
дневно; ежедневно 1 раз в день в разное время; 1 раз 
в день ежедневно утром; несколько раз в неделю; 1–3 
раза в месяц; реже 1 раза в месяц; только при ухудше-
нии самочувствия).

Если Вы не измеряете уровень сахара крови, то 
укажите причину этого (одну или несколько) (Вари-
анты ответа: высокая стоимость глюкометров и тест-
полосок; сомнения в точности результатов; не знаю, 
для чего нужно измерять свой сахар крови; не знаю, 
что делать при обнаружении высокого сахара при из-
мерении; не могу обсудить результаты с врачом; дру-
гое (укажите)). 

Измеряете ли Вы уровень сахара крови через 
2 часа после еды? Варианты ответа: да; нет.

Назовите препарат (препараты) для лечения са-
харного диабета, получаемые Вами в настоящее вре-
мя. 

Устраивает ли Вас лечение, получаемое Вами 
по поводу сахарного диабета? Варианты ответа: да; 
нет.

Если лечение Вас устраивает не в полной мере, 
то укажите одну или несколько причин этого. (Вари-
анты ответа: частый прием лекарств; длительное вре-
мя между приемом препарата и приемом пищи; неэф-
фективность препарата (-ов); препарат (-ы) не всегда 
есть в наличии (частые смены лекарств); побочные 
эффекты; гипогликемические состояния; другое (ука-
жите)). 

Случается ли Вам иногда пропускать прием ле-
карств для лечения сахарного диабета? Варианты от-
вета: да; нет.

Если Вы иногда пропускаете прием лекарств для 
лечения сахарного диабета, то укажите, пожалуйста, 
одну или несколько причин этого. (Варианты ответа: 
необходимость частого приема лекарств; длительное 
время между приемом препарата (-ов) и едой; забы-
ваю принимать; не вижу смысла в лечении; опасаюсь 
развития гипогликемий; считаю вредным прием этих 
лекарств; опасаюсь развития привыкания; другое 
(укажите)).

Принимаете ли Вы препараты для снижения хо-
лестерина? 

Варианты ответа: да; нет.
Укажите препарат для снижения уровня холе-

стерина, принимаемый Вами в настоящее время. 
Если Вы не принимаете препараты для сни-

жения холестерина, то укажите одну или несколько 
причин этого. (Варианты ответа: высокая стоимость; 
боязнь побочных эффектов; сомнения в эффектив-
ности; не хочу принимать много препаратов; плохая 
переносимость; врач не рекомендовал мне их прием; 
другое (укажите)).

Вопросы для людей с артериальной гипертен-
зией. 

Есть ли у Вас аппарат для измерения артериаль-
ного давления? Варианты ответа: да; нет.

Измеряете ли Вы свое артериальное давление? 
Варианты ответа: да; нет.

Как часто Вы измеряете артериальное давле-
ние? Варианты ответа: ежедневно 2–3 раза в день; 
ежедневно 1 раз в день; 2–6 раз в неделю; 1 раз в не-
делю; 2–3 раза в месяц; 1 раз в месяц и реже; только 
при ухудшении самочувствия; не измеряю.

Принимаете ли Вы лекарства для снижения ар-
териального давления? Варианты ответа: регулярно; 
эпизодически; при повышении давления; при кризе; 
не принимаю. 

Назовите препарат (препараты) для снижения 
повышенного артериального давления, получаемые 
Вами в настоящее время. 

Случается ли Вам иногда пропускать прием ле-
карств для лечения артериальной гипертензии? Вари-
анты ответа: да; нет.

Если Вы иногда пропускаете прием лекарств 
для лечения артериальной гипертензии, то укажите, 
пожалуйста, одну или несколько причин этого. (Ва-
рианты ответа: необходимость частого приема ле-
карств; длительное время между приемом препарата 
(-ов) и едой; забываю принимать; не вижу смысла в 
лечении; считаю вредным прием лекарств; опасаюсь 
развития привыкания; другое (укажите)).

Статистическая обработка данных. Нормаль-
ность распределения изучаемых параметров про-
верялась на основании кривых Колмогорова – Ли-
лиефорса. Данные, подчиняющиеся нормальному 
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распределению, представлены в виде М (SD) (М – 
среднее выборочное значение, SD – стандартное от-
клонение), при отсутствии нормального распреде-
ления данные представлены в виде Ме {25%; 75%} 
(Ме – медиана, 25% и 75% – перцентили). Статисти-
ческая значимость различий качественных показате-
лей оценивалась по критерию χ2, разница долей – по 
критерию ɀ. При ожидаемых числах ≤5 использован 
двусторонний вариант точного критерия Фишера. 
Критический уровень значимости (р) при провер-
ке гипотез принят равным 0,05. Статистическая об-
работка данных осуществлялась на персональном 
компьютере с использованием программ MS EXCEL, 
BIOSTAT 4.03 и STATISTICA 6.1.

Результаты и их обсуждение
В исследование были включены 200 пациентов 

с СД-2: 46 (23%) мужчин и 154 (77%) женщины в 
возрасте от 37 лет до 81 года. Длительность СД-2 со-
ставила 4 {1,5; 8,5} гг., у 110 (55%) были диагности-
рованы хронические осложнения СД. Концентрация 
HbA1c в момент проведения исследования составила 
8,2 {7,2; 9,35}%. 

Диагноз артериальной гипертензии (АГ) был 
сформулирован 166 (83%) пациентам. Пациенты по-
лучали 2{1;2} сахароснижающих препарата, 2{1;3} 
антигипертензивных препарата и, суммарно, 3{2;5} 
препарата для ежедневного приема. 

В городских поселениях проживали 179 (89,5%) 
пациентов, в том числе 131 (65,5%) – в областном 
центре. Высшее образование имелось у 41 (20,5%) 
пациента, среднее специальное – у 98 (49%) обследо-
ванных лиц. Клиническая характеристика пациентов 
с СД-2 представлена в таблице 1. 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов с СД-2; М (SD) 

Параметр Значение
Возраст, гг. 57,5 ± 8,6 
Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 32,6 ± 5,5 
Окружность талии, см 105 ± 11,7 
АД систолическое, мм рт. ст. 139,4 ± 17,4 
АД диастолическое, мм рт. ст. 85,2 ± 9,8
Гликемия «натощак», ммоль/л 7,25 ± 1,96 
Постпрандиальная гликемия, ммоль/л 9,45 ± 2,78
Общий холестерин, ммоль/л 5,55 ± 1,17 
Триглицериды, ммоль/л 1,94 ± 1,07
Холестерин липопротеидов низкой плотности, ммоль/л 3,54 ±1,1
Холестерин липопротеидов высокой плотности, ммоль/л 1,13 ± 0,2 
Креатинин сыворотки, мкмоль/л 88,8 ± 17,62 

Таким образом, пациентов характеризовали 
высокий образовательный уровень, значительная 
(типичная для СД-2) частота АГ, нецелевые уровни 
HbA1c и параметров липидного спектра. Обследован-
ная группа хотя и не формировалась в соответствии 
со стандартами эпидемиологического исследования, 
имела типичные для СД-2 демографические особен-
ности: преимущественно средний возраст и преоб-
ладание женщин (77% обследованных). По данным 
Федерального регистра сахарного диабета [1], основ-
ная часть пациентов с СД-2 (64% женщин и 60,9% 
мужчин) находятся в возрасте 55–75 лет, доля жен-

щин при данном заболевании составляет 71%. 
Нерегулярный прием противодиабетических 

препаратов признали 92 (46%) пациента, пропуски 
при приеме АГП – 95 опрошенных (57% лиц с АГ); 
пациенты реже пропускали прием противодиабети-
ческих препаратов (χ2, р=0,042). Полученный резуль-
тат соотносится с данными отечественных авторов 
[7], выявивших высокую приверженность к медика-
ментозной терапии лишь у 16 из 30 (53,3%) обследо-
ванных ими пациентов с СД-2. Причины пропусков 
при приеме противодиабетических и антигипертен-
зивных препаратов представлены в таблице 2. 

Таблица 2 
Причины пропусков при приеме противодиабетических и антигипертензивных препаратов 

пациентами с СД-2; n(%)

Причины пропусков Сахароснижающие 
препараты* 

Антигипертензивные 
препараты** р (критерий χ2)

Забывчивость 45 (63,4) 32 (32,7) 0,019
Неудобный режим терапии 19 (26,8) 32 (32,7) 0,12
Боязнь побочных эффектов 18 (25,4) 26 (26,5) 0,9
Не вижу смысла в лечении 2 (2,8) 7 (7,1) 0,22
Другое 5 (7)1 1 (1)2 0,1 

* – на вопросы ответил 71 пациент; n – частота упоминания варианта ответа (можно было выбрать 
несколько вариантов), % – доля пациентов, выбравших данный вариант. 
** – на вопрос ответили 95 пациентов; n – частота упоминания варианта ответа (можно было выбрать 
несколько вариантов), % – доля пациентов, выбравших вариант. 
1 – частые замены препаратов;
2 – материальные проблемы.
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Основными причинами нерегулярного приема 
лекарственных препаратов оказались забывчивость, 
неудобный режим терапии и боязнь побочных эф-
фектов. Среди 18 пациентов, опасавшихся побоч-
ных эффектов сахароснижающих препаратов, лишь 
6 (33,3%) отметили в их числе гипогликемические со-
стояния. Полученные результаты соотносятся с дан-
ными Е.В. Сурковой и О.Г. Мельниковой [6], которые 
обнаружили нерегулярный прием сахароснижающих 
препаратов у 52,8% пациентов с СД-2; основной 
причиной (71,2%) также оказалась забывчивость, в 

остальных случаях (30,8%) имели место неверные 
представления о режиме лечения, боязнь побочных 
эффектов, сомнения в эффективности. Полученные 
результаты подтверждают необходимость обучения 
лиц с СД по вопросам медикаментозной терапии. 

Средства для самоконтроля гликемии имелись у 
98 (49%) пациентов, тонометры – у 159 (79,5%) па-
циентов. Сведения о частоте самостоятельного кон-
троля гликемии и АД обследованными пациентами с 
СД-2 представлены в таблице 3. 

Таблица 3
Частота самостоятельного контроля гликемии и АД пациентами с СД-2; n (%)

Частота самостоятельного контроля Самостоятельный 
контроль гликемии

Самостоятельный 
контроль АД р (критерий χ2)

Ежедневно 22 (11) 79 (47,6) <0,001
Несколько раз в неделю 29 (14,5) 52 (31,3) <0,001
1–3 раза в месяц и реже 31 (15,5) 12 (7,2) 0,022
Только при ухудшении самочувствия  
или не проводится 118 (7) 23 (13,9) <0,001

Все пациенты время от времени измеряли АД, 
почти половина – гликемию, но доля проводивших 
данные мероприятия с рекомендуемой частотой 
оказалась невысока. Доля лиц, регулярно (не реже 
нескольких раз в неделю) проводивших самостоя-
тельное исследование гликемии, составила 25,5%, 
осуществлявших регулярный контроль АД – 47,6% 
(χ2, р<0,001).

На вопрос о причинах отсутствия самостоятель-
ного исследования гликемии ответили 104 пациента. 
Наиболее частым вариантом ответа оказалась высо-
кая стоимость средств самоконтроля гликемии – 71 
(68,3%) ответ. Кроме того, пациенты отмечали отсут-
ствие возможности самостоятельно интерпретиро-
вать полученные результаты (13 (12,4%) ответов) или 
обсудить их с врачом (11 (10,7%) ответов); высказы-
вали сомнения в точности глюкометров (5 (4,8%) от-
ветов) и даже «ничего не знали» о самостоятельном 
исследовании гликемии (4 (3,8%) пациента). 

Достижению целей лечения наряду с недо-
статочной информированностью препятствует от-
сутствие адекватного контроля эффективности и 
безопасности терапии. При СД-2 регулярный само-

контроль гликемии и АД является необходимой ча-
стью лечения, его отсутствие ухудшает результаты 
терапии [6, 8]. Причины отсутствия самостоятель-
ного исследования гликемии в изучаемой группе, не-
смотря на внешнюю разнородность (материальные 
аспекты, непонимание целей и преимуществ и др.), 
отражают недостаточное понимание пациентами 
преимуществ контроля СД-2, таких, как улучшение 
продолжительности жизни и ее качества. Обучение 
пациентов является способом повышения привер-
женности к самоконтролю гликемии [6]. 

Гиполипидемическую терапию статинами по-
лучали 47 (23,5%) пациентов. На вопрос о причинах 
ее отсутствия ответили 112 пациентов. Наиболее ча-
стой причиной оказалась высокая стоимость стати-
нов (49 (43,7%) ответов). Кроме того, пациенты от-
мечали отсутствие соответствующих рекомендаций 
(36 (32,1%) ответов), нежелание принимать большое 
количество лекарственных препаратов (12 (10,7%) 
ответов), боязнь побочных эффектов (8 (7,1%) отве-
тов) и сомнения в эффективности (7 (6,2%) ответов). 

Результаты анализа информированности паци-
ентов о заболевании представлены в таблице 4. 

Таблица 4 
Информированность о заболевании пациентов с СД-2; n (%)

Тематика вопросов Правильные 
ответы1

Неправильные 
ответы

Отсутствие 
ответа

Целевой уровень гликемии 158 (79)2 14 (7) 28 (14)
Целевой уровень АД 122 (61)3 55 (27,5) 23 (11,5)
СД и его хронические осложнения 107 (53,5)4 35 (17,5) 58 (29)
Гипогликемические состояния 57 (28,5) 41 (20,5) 102 (51)

1 – при парном сравнении 4 подгрупп критический уровень значимости (р) <0,0125; 
2 – статически значимы различия с информированностью о целевом уровне АД (ɀ=3,819, р<0,001); о СД и 
хронических осложнениях (ɀ=5,287, р<0,001); о гипогликемических состояниях (ɀ=10,028, р<0,001); 
3 – статически значимы различия с информированностью о гипогликемических состояниях (ɀ=6,436, р<0,001); 
4 – статически значимы различия с информированностью о гипогликемических состояниях (ɀ=4,98, р<0,001).

Пациенты лучше знали целевые значения гли-
кемии и АД, но продемонстрировали низкую инфор-
мированность об осложнениях СД, в первую очередь 
острых. Осложнения СД-2 в типичных случаях опре-
деляют жизненный прогноз. Неосведомленность об 
осложнениях заболевания препятствует достижению 

целей лечения СД-2, что следует учитывать при рабо-
те с пациентами. 

В доступной литературе представлены резуль-
таты исследований зарубежных авторов [9–12], оце-
нивавших уровень знаний о СД на основании валиди-
зированной Мичиганской шкалы Diabetes Knowledge 
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Questionnaire (DKQ), состоящей из 24 вопросов. В 
целом обнаружена невысокая осведомленность паци-
ентов с СД-2 о заболевании. Португальские ученые 
[9] выявили низкий уровень информированности 
пациентов с СД-2 о гипогликемиях и самоконтроле. 
В группе мексиканских пациентов с СД-2 [10], со-
поставимых по полу и возрасту с нашей группой, 
не знали симптомы гипогликемических состояний 
80,6% опрошенных, а 90,3% не были осведомлены о 
мерах профилактики сосудистых осложнений. Среди 
пакистанских пациентов с СД-2 в возрасте старше 65 
лет [11] низкий уровень осведомленности о болезни 
выявлен в 52,8% случаев, приемлемый – в 22,7%, хо-
роший – в 24,5%; недостаточная информированность 
ассоциировалась с низким социальным статусом и 
неудовлетворительным контролем заболевания. Еще 
в одном исследовании [12] информированные паци-
енты имели более высокий уровень образования и 
оказались более привержены к соблюдению рекомен-
даций (в частности по диете). В целом авторы обна-
ружили низкий уровень информированности о СД-2 
и его осложнениях, что соотносится с результатами 
нашего исследования. 

Кроме того, 40 (20%) пациентов неправиль-
но или неполно указывали назначенные им сахаро-
снижающие препараты, т.е. были недостаточно 
информированы о терапии. Неудовлетворенность 
гипогликемизирующей терапией высказали 50 (25%) 
пациентов. Ими было дано 63 ответа на вопрос о 
причинах данной ситуации. Проблемами терапии, по 
мнению пациентов, оказались частые замены препа-
ратов (32 (50,8%) ответа), неудобная схема лечения 
(18 (28,6%) ответов) и ее недостаточная, по мнению 
пациентов, эффективность (13 (20,6%) ответов).

Выводы
1. Применение опросника позволило оценить 

информированность пациентов с СД-2 о заболевании 
и приверженность к терапии. 

2. Нерегулярный прием противодиабетических 
препаратов имел место у 92 (46%) пациентов, нерегу-
лярная антигипертензивная терапия – у 95 пациентов 
(57% лиц с АГ), в основном в связи с забывчивостью, 
неудобной схемой и боязнью побочных эффектов. 

3. Регулярный самоконтроль гликемии прово-
дили 50 (25,5%) пациентов с СД-2, ежедневный кон-
троль АД – 79 пациентов (47,6% лиц с АГ).

4. Осведомлены о хронических осложнениях 
СД-2 оказались 107 (53,5%) пациентов, информиро-
ваны о гипогликемических состояниях – 57 (28,5%) 
пациентов. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ОДОНТОГЕННОГО 
ХРОНИЧЕСКОГО СИНУСИТА ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ  
НА ОСНОВАНИИ АНКЕТИРОВАНИЯ
Походенько-Чудакова И.О., Вилькицкая К.В., Полякова Н.И.

УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Республика Беларусь (220116,  
г. Минск, пр. Дзержинского, 83) e-mail: surgstom@bsmu.by

Цель: на основании результатов клинического исследования обосновать для применения анкету-шка-
лу по определению степени тяжести одонтогенного хронического синусита верхнечелюстной пазухи и 
оценить ее эффективность.
Проведено комплексное обследование 210 пациентов, которые были разделены на 3 группы: группа 1 
– 41 человек после радикального хирургического лечения хронического одонтогенного синусита верх-
нечелюстной пазухи; группа 2 – 12 пациентов после ранее проведенного консервативного лечения хро-
нического одонтогенного синусита верхнечелюстного синуса; контрольная группа – 157 обследованных 
без установленных патологических процессов в верхнечелюстном синусе. Обследование включало: 
опрос (сбор жалоб, анамнеза жизни), осмотр (внешний, полости рта), определение стоматологического 
статуса, а также опрос с помощью разработанной анкеты-шкалы. Установлено, что у обследованных 
категорий пациентов более чем в 50% наблюдений определялся риск повторного развития заболевания 
верхнечелюстного синуса одонтогенной этиологии. В контрольной группе риск развития заболевания 
синуса верхней челюсти прогнозируется у 51,7% обследованных лиц, что обосновывает необходимость 
дальнейших исследований в указанном направлении.

Ключевые слова: хронический одонтогенный синусит, верхнечелюстная пазуха, анкетирование, шкала.

DETERMINATION OF SEVERITY OF CHRONIC ODONTOGENIС 
SINUSITIS OF MAXILLARY SINUS BASED ON QUESTIONING
Pokhodenko-Chudakova I.O., Vilkitskaya K.V., Polyakova N.I.

Belorussian State Medical University, Minsk, Belarus (220116, Minsk, Dzerzhinski Ave., 83), e-mail: surgstom@
bsmu.by

The objective is to determine the severity of odontogenic chronic sinusitis of the maxillary sinus on the basis of 
the questionnaire-scale and evaluate its effectiveness.
A comprehensive examination of 210 patients has been carried out. The patients were divided into 3 groups: 
group 1 included 41 people after curative surgical treatment of chronic odontogenic sinusitis of the maxillary 
sinus; group 2 included 12 patients who had received a conservative treatment of chronic odontogenic sinusitis 
of the maxillary sinus; control group included 157 people without any pathological processes in the maxillary 
sinus. The examination included history, physical examination, oral cavity examination and evaluation of the 
patient’s dental health, as well as the survey using the questionnaire-scale. It has been found out that more than 
50% of the examined patients has the risk of recurrent maxillary sinus of odontogenic etiology. In the control 
group51,7% of the examined individuals has the risk. This fact justifies further study in this direction.

Keywords: chronic odontogenic sinusitis, maxillary sinus, questionnaire, scale.

Введение
Из околоносовых синусов верхнечелюстной яв-

ляется самым большим анатомическим образовани-

ем, которое отвечает за ряд важных функций (дыха-
ния, речи, обоняния).

Воспалительные заболевания верхнечелюстной 
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пазухи (ВЧП) могут негативно сказываться на общем 
самочувствии, трудоспособности и качестве жизни 
пациентов всех возрастных групп. По данным отече-
ственных и зарубежных авторов, заболевания синуса 
верхней челюсти одонтогенной этиологии составля-
ют 10–12% [1], а по сообщениям некоторых исследо-
вателей достигают 40% [2, 3].

Оптимальная тактика лечения одонтогенных 
заболеваний sinus maxillaris включает в себя воздей-
ствие на патогенную микрофлору путем назначения 
антибактериальной терапии, устранение периапи-
кального очага инфекции, а также удаление патоло-
гически измененных тканей из пораженной пазухи 
с целью купирования воспалительного процесса, 
устранения его причины – инфекционного агента, 
восстановления дренирования и аэрации [4–6]. В 
то же время дискутабельными остаются вопросы 
определения хирургической тактики и объема необ-
ходимого хирургического вмешательства [7, 8]. До 
настоящего времени в большинстве профильных от-
делений страны предпочтение отдается радикальной 
операции на ВЧП по методике Колдуэлла – Люка [9].

Выбор данной хирургической техники обуслов-
лен достаточной визуализацией верхнечелюстного 
синуса в процессе выполнения оперативного вмеша-
тельства, обеспечением дренирующей функции си-
нуса в короткие сроки [10], что, безусловно, является 
удобным для оперирующего хирурга. Однако такой 
подход к решению вопроса достаточно травматичен 
и часто приводит к развитию послеоперационных 
осложнений, доля которых достигает 80%. К послед-
ним следует относить грубые рубцовые изменения 
слизистой оболочки ВЧП, нарушение мукоцилиарно-
го клиренса, втягивание и ущемление мягких тканей, 
костный дефект передней стенки верхнечелюстного 
синуса, появление неврологической симптоматики, 
обусловленной травмой, а, следовательно, повреж-
дением периферических ветвей тройничного нерва 
(нарушение чувствительности кожных покровов под-
глазничной области, зубов верхней челюсти) [11, 12].

При обследовании пациентов после радикаль-
ного хирургического лечения заболеваний sinus 
maxillaris в отдаленные сроки наблюдения на сегодня 
широко используются стандартные основные и до-
полнительные методы. Из числа последних большее 
распространение получило и анкетирование. Данная 
методика позволяет без значительных временных и 
финансовых затрат оценить удовлетворенность ре-
зультатами проведенного лечения, а также выявить 

у пациента присутствие симптоматики, указываю-
щей на наличие тех или иных осложнений [13, 14]. 
К недостаткам анкетирования следует относить субъ-
ективность полученных данных. Таким образом, ак-
туальной является разработка и внедрение модифи-
цированных анкет, заполняемых как пациентом, так 
и врачом-специалистом и, следовательно, включаю-
щих результаты клинических методов диагностики.

Цель работы: на основании результатов клини-
ческого исследования обосновать для применения 
анкету-шкалу по определению степени тяжести одон-
тогенного хронического синусита верхнечелюстной 
пазухи и оценить ее эффективность.

Материал и методы
Проведено комплексное обследование 210 па-

циентов. Из них 41 человек (19,5%) был проопери-
рован по поводу одонтогенного хронического сину-
сита ВЧП (группа 1) с выполнением радикальной 
операции по методике Колдуэлла – Люка в стациона-
рах УЗ «9-я городская клиническая больница» и УЗ 
«11-я городская клиническая больница» г. Минска за 
период 2004–2014 гг. На базе УЗ «Марьиногорская 
центральная районная поликлиника» обследовано 
169 пациентов (80,5%), из которых 12 человек (5,7%) 
ранее проходили консервативное лечение по поводу 
хронического одонтогенного синусита ВЧП в амбу-
латорных условиях (группа 2), а 157 обследованных 
(74,8%) не предъявляли жалоб, указывающих на на-
личие патологического процесса в околоносовых па-
зухах, в связи с чем были отнесены к группе контро-
ля. Обследуемые группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и общему соматическому статусу.

Обследование включало: сбор жалоб, анамне-
за жизни и заболевания, внешний осмотр и осмотр 
полости рта. Кроме того, все пациенты заполняли 
разработанную анкету-шкалу (И.О. Походенько-Чу-
дакова, К.В. Вилькицкая, Н.И. Полякова, рациона-
лизаторское предложение № 22, выд. УО БГМУ от 
26.06.2017 г.). 

Анкета состоит из 21 вопроса, разделенных на 
3 блока (по 7 вопросов в каждом): 1) данные анам-
неза; 2) оценка болевого компонента; 3) клинические 
проявления заболевания. Первые два блока заполня-
ются пациентами самостоятельно, третий блок во-
просов разработан для врача-специалиста и включает 
объективное обследование на основании общедо-
ступных методов (табл. 1).

Таблица 1
Анкета-шкала для определения степени тяжести одонтогенного хронического синусита 

верхнечелюстной пазухи
№ Вопрос Критерии оценки Балл

I. Данные анамнеза
1 По Вашему мнению, как 

давно у Вас появились 
жалобы, которые Вы 
предъявляете и которые 
характерны для заболевания 
верхнечелюстной пазухи?

нет заболевания; 0
в текущем году (не более 1 года) 1
1–2 года 2
более 2 лет 3

2 Как часто наблюдаются 
обострения заболевания?

нет обострений 0
1–2 раза в год 1
3–4 раза в год 2
более 4 раз в год 3
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3 Как проявляется 
заболевание?

симптомы заболевания отсутствуют 0
двухсторонняя заложенность носа 1
односторонняя заложенность носа или двухсторонняя с 
преобладанием с одной стороны

2

односторонняя или двухсторонняя заложенность носа, 
сопровождающаяся чувством «распирания», болью при 
наклоне головы вперед или головной болью

3

4 Имеется ли у Вас 
расстройство обоняния вне 
обострения заболевания?

нормальное восприятие 0
снижение обоняния 1
извращение обоняния 2
полное отсутствие обоняния 3

5 Есть ли выделения 
из полости носа при 
обострении заболевания?

нет 0

периодические выделения слизистого характера (при 
простудных заболеваниях)

1

частые выделения слизистого характера из одной половины 
носа, присутствующие не только в период простудных 
заболеваний

2

выделения гнойного характера 3

6 Что помогает облегчить 
состояние при обострении 
заболевания?

лечение не требуется 0

достаточно применения сосудосуживающих лекарственных 
средств (капель или промывания полости носа)

1

необходимо применение сосудосуживающих 
лекарственных средств (капель) в сочетании с комплексной 
противовоспалительной терапией

2

необходимо проведение пункции (прокола) верхнечелюстной 
пазухи

3

7 Какое лечение проводилось 
ранее?

не проводилось 0

только медикаментозное лечение 1

пункция (прокол) верхнечелюстной пазухи 2

хирургическое оперативное вмешательство 3

II. Оценка боли
8 Насколько сильную боль 

Вы испытываете при 
обострении заболевания?

боли нет 0
боль слабой интенсивности 1
умеренная боль 2
нестерпимая боль 3

9 Где локализована боль? боли нет 0
только в области полости носа 1
в области щеки, под глазом и в полости носа 2
невозможно точно указать локализацию в связи с сильными 
болевыми ощущениями, иррадиацией боли, головной болью

3

10 Как часто возникает боль в 
течение суток?

боли нет 0
единичные болевые приступы 1
боль «со светлыми» промежутками 2
постоянная боль «без светлых» промежутков 3

11 В какое время суток 
возникает боль?

боли нет 0
преимущественно в вечернее и ночное время (в 
горизонтальном положении)

1

в утреннее и дневное время 2
не зависит от времени суток 3

12 Что провоцирует появление 
боли?

ничего, боли нет 0
боль возникает при воздействии холода 1
боль возникает при прикосновениях 2
появляется самопроизвольно 3
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13 Что купирует боль? не требуется применение дополнительных средств 0
обезболивающие лекарственные средства полностью 
купируют боль

1

обезболивающие лекарственные средства только ненадолго 
облегчают состояние

2

обезболивающие лекарственные средства не помогают 3
14 Бывают ли у Вас приступы 

головной боли?
нет 0
периодически, не связаны с имеющимся заболеванием 1
при обострении заболевания неинтенсивная головная боль 2
интенсивная головная боль, усиливающаяся при поворотах и 
наклонах головы

3

III. Клинические проявления заболевания (заполняется врачом)
15 Отек мягких тканей. нет 0

незначительный отек мягких тканей щечной и подглазничной 
областей

1

умеренный отек в щечной и подглазничной областях, области 
полости носа

2

выраженный отек мягких тканей в проекции верхнечелюстной 
пазухи

3

16 Цвет кожных покровов. физиологической окраски 0
незначительная гиперемия кожных покровов в области 
полости носа

1

умеренная гиперемия кожных покровов щечной и 
подглазничной областей

2

выраженная гиперемия кожных покровов в области полости 
носа, щечной и подглазничной областей

3

17 Индекс расстройства 
чувствительности (ИРЧ).

расстройство чувствительности отсутствует 0
легкая степень 1
средняя степень 2
тяжелая степень 3

18 Температурная 
чувствительность.

не нарушена 0
пониженная чувствительность к холодному и/или горячему 1
повышенная чувствительность к холодному и/или горячему 2
полная утрата температурной чувствительности 3

19 Пальпация точки выхода 
второй ветви тройничного 
нерва (точки Валле).

безболезненна 0
слабо болезненна 1
умеренная болезненность при пальпации 2
резко болезненность в точке пальпации 3

20 Слизистая оболочка и 
переходная складка в 
области премоляров и 
моляров верхней челюсти.

слизистая оболочка физиологической окраски, без видимых 
патологических изменений, безболезненна при пальпации

0

слизистая оболочка физиологической окраски, болезненность 
при пальпации в дистальных отделах альвеолярного отростка 
верхней челюсти

1

слизистая оболочка гиперемирована, отечна, болезненна при 
пальпации

2

на слизистой оболочке в проекции верхушек корней 
премоляров и моляров определяется свищевой ход

3

21 Оценка состояния костной 
ткани (в том числе в области 
проведенного оперативного 
вмешательства).

контуры альвеолярного отростка не изменены (пальпаторно 
определяется целостность передне-латеральной стенки ВЧП)

0

контуры альвеолярного отростка не изменены (пальпаторно 
определяется мягкотканный компонент в области передне-
латеральной стенки ВЧП)

1

деформация альвеолярного отростка верхней челюсти 
(пальпаторно определяется мягкотканный компонент в 
области передне-латеральной стенки ВЧП)

2

определяется деформация лицевого скелета 3

После заполнения анкеты-шкалы пациентом и 
врачом проводится подсчет баллов отдельно по каж-
дому из трех блоков и суммарно для всех вопросов. 

Интерпретация результатов и определение характера 
течения заболевания ВЧП осуществляется в соответ-
ствии с параметрами, представленными в таблице 2.
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Таблица 2
Интерпретация результатов анкеты-шкалы по определению степени тяжести одонтогенного 

хронического синусита верхнечелюстной пазухи 

Анализируемые блоки данных Нормальное 
значение

Риск развития 
заболевания

Легкая 
степень

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень

Б а л л ы
I. Данные анамнеза 0–4 5–8 9–11 12–16 17–21
II. Информация о болевом компоненте 0–1 2–5 6–9 10–15 16–21
III. Результаты клинического 
обследования 0–1 2–4 5–8 9–14 15–21

Общая сумма 0–6 7–17 18–28 29–45 46–63

При клиническом обследовании определялся 
индекс расстройства чувствительности (ИРЧ) кож-
ных покровов щечной и подглазничной областей 
(И.О. Походенько-Чудакова, К.В. Вилькицкая, Н.И. 
Полякова, рационализаторское предложение № 7, 
выд. УО БГМУ от 28.01.2016 г.). Данное исследова-
ние проводится симметрично с двух сторон с исполь-
зованием тактильной пробы для сравнения и опре-
деления характера нарушений, для чего исследуемая 
область разделяется на 9 квадрантов (рис. 1), каждо-
му из которых присуждается балл:

0 – нормальная чувствительность;
1 – снижение чувствительности (гипестезия);
2 – повышение чувствительности (гипересте-

зия);
3 – полная утрата болевой чувствительности 

(анестезия) или выраженная гиперестезия (чувство 
«удара электрическим током»).

Рис. 1. Схема деления подглазничной и щечной 
областей на квадранты при определении ИРЧ.

Расчет ИРЧ производится путем суммирования 
баллов для каждого из квадрантов и деления полу-
ченной суммы на 9. Интерпретация полученных зна-
чений ИРЧ осуществляется на основании шкалы:

0 – отсутствие расстройства чувствительности;
0,1–0,5 баллов – легкая степень расстройства 

чувствительности;
0,6–2,0 балла – средняя степень расстройства 

чувствительности;
2,1–3,0 балла – тяжелая степень расстройства 

чувствительности.
Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с помощью пакета прикладных про-
грамм «Statistica 10.0».

Результаты и их обсуждение
В первой группе по данным анкетирования у 23 

пациентов (56,1%) диагностирован риск повторного 
развития одонтогенного заболевания верхнечелюст-
ного синуса. В 9 наблюдениях (22%) выявлены функ-
циональные нарушения легкой степени тяжести, в 
6 (14,6%) – средней. У 3 пациентов (7,3%) значения 
анкеты соответствовали нормальным.

Во второй группе в 5 исследованиях (41,7%) 
определялся риск развития заболевания ВЧП одон-
тогенной этиологии, у 4 обследованных (33,3%) диа-
гностированы легкие функциональные нарушения, 
а у 3 (25%) – нарушения функции средней степени 
тяжести.

В группе контроля преимущественно опреде-
лялся риск развития заболевания в синусе верхней че-
люсти – у 79 пациентов (51,3%), а у 5 человек (3,2%) 
были выявлены легкие функциональные нарушения. 
Значения шкалы в пределах нормы констатировали у 
73 (46,5%) опрошенных. При статистическом анали-
зе данных на показатель конечной суммы по данным 
анкеты-шкалы влияние оказывали все вопросы в рав-
ной степени (p<0,01) (табл. 3).

Таблица 3
Информативность применения анкеты-шкалы для определения степени тяжести  

одонтогенных заболеваний ВЧП

№
п/п Перечень анализируемых вопросов

Показатель 
информативности,

(τ)
1 По Вашему мнению, как давно развилось заболевание 0,59
2 Укажите, как часто возникают обострения заболевания 0,63
3 Характерные проявления заболевания 0,63
4 Восприятие запахов вне обострения заболевания 0,45
5 Частота и характер выделений из полости носа 0,2
6 Что помогает облегчить состояние при обострении 0,57
7 Какое лечение проводилось ранее 0,53
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8 Оцените характер болевых ощущений 0,58
9 Локализация боли 0,53
10 Частота и характер болевых приступов в течение суток 0,48
11 Боль по времени возникновения 0,43
12 Что провоцирует появление боли 0,43
13 Что помогает справиться с болью 0,31
14 Головная боль 0,2
15 Отек мягких тканей 0,29
16 Изменение цвета кожных покровов 0,25
17 Определение индекса расстройства чувствительности 0,32
18 Определение температурной чувствительности 0,32
19 Пальпация точки выхода II ветви тройничного нерва 0,33
20 Оценка состояния заинтересованной области после оперативного 

вмешательства
0,38

21 Оценка состояния костной ткани в области проведенного оперативного 
вмешательства

0,25

При оценке стоматологического статуса паци-
ентов в группе 1 значение КПУ зубов в среднем со-
ставило 21,9±4,6, OHI-S – 1,3±0,5, КПИ – 2,8±0,9. В 
группе 2 КПУ зубов было равным 18,9±7,5, OHI-S – 
2,3±1,3, КПИ – 2,9±1,5. В контрольной группе КПУ 
зубов в среднем соответствовал 19,8±8,3, OHI-S – 
2,1±1,1, КПИ – 3,2±2,1.

Согласно результатам статистической обработ-
ки данных выявлено достоверное различие значений 
сумм анкеты-шкалы у пациентов исследованных 
групп (p<0,05). При корреляционном анализе дан-
ных всех обследованных лиц установлена прямая за-
висимость значения анкеты-шкалы с индексом КПУ 
зубов. Данный факт указывает на информативность 
примененных методов обследования пациентов и яв-
ляется объективным основанием для более широкого 
их внедрения в практическое здравоохранение.

У пациентов контрольной группы выявлена 
прямая корреляционная связь разработанной шкалы 
оценки степени тяжести одонтогенных заболеваний 
ВЧП со всеми использованными индексами (КПУ, 
OHI-S, КПИ) для оценки стоматологического статуса 
(p<0,05). Это подтверждает объективность не толь-
ко диагностики одонтогенного поражения ВЧП, но 
и указывает на четкое влияние стоматологического 
статуса на общесоматический статус пациентов, что 
согласуется с сообщениями специальной литературы 
[3–5].

Выводы
Для выявления пациентов группы риска, диа-

гностики степени тяжести и оценки результатов ле-
чения заболеваний синуса верхней челюсти одон-
тогенной этиологии в различные сроки наблюдения 
возможно применение разработанной анкеты-шкалы, 
которая благодаря включению блока вопросов с кли-
нической оценкой состояния пациентов позволяет 
объективизировать и сопоставить полученные дан-
ные. Применение разработанного метода в комплекс-
ном обследовании позволит индивидуально планиро-
вать необходимый объем как профилактических, так 
и лечебно-реабилитационных мероприятий.
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МОНИТОРИНГ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ГЛАУКОМЫ СРЕДИ 
НАСЕЛЕНИЯ, ПРОЖИВАЮЩЕГО В УСЛОВИЯХ МЕГАПОЛИСА
Бурганова А.М., Галиуллин Д.А., Галиуллин А.Н.

ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия 
(420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 49), e-mail: rector@kazangmu.ru

Цель: изучение особенностей распространения и структуры, инвалидизации от глаукомы среди насе-
ления, проживающего в условиях мегаполиса с учетом пола, возраста, национальности, профессии, об-
разования и социальной принадлежности.
Проведен ретроспективный анализ медицинской документации 40 887 человек, обратившихся в амбу-
латорно-поликлинические учреждения г. Казани за офтальмологической помощью в 2012–2018 гг. Для 
этой цели были выкопированы сведения из офтальмологической учетной медицинской документации 
за данный период. Для анализа структуры и распространенности заболеваемости глаукомой была раз-
работана специальная карта, которая состояла из 40 вопросов и их градации, с охватом 1151 человек. 
При этом было проанализировано 10 359 единиц информации. Полученные сведения дополнялись из 
медицинских амбулаторных карт. Анализ инвалидности населения от глаукомы проводился путем изу-
чения отчетов МСЭК Республики Татарстан и формы № 088/у-06.
Распространенность глаукомы среди населения г. Казани составила 2,8±0,77%. У мужчин глаукома 
встречалась в 70,6% случаев, у женщин – в 29,4%. Наиболее высокий процент распространенности гла-
укомы был выявлен у лиц пенсионного возраста – 69,2%, у служащих – 16,2%, у рабочих – 14,6%. По-
лучены убедительные данные о распространенности, структуре и инвалидизации населения крупного 
мегаполиса от глаукомы и выявлены закономерности распространения этого заболевания в зависимо-
сти от возраста, пола, образования, профессии, которые могут быть использованы для планирования, 
финансирования, управления организацией оказания медицинской помощи, проведения профилакти-
ческой и диспансерной работы среди больных глаукомой.

Ключевые слова: глаукома, распространенность, структура, инвалидность, закономерность, мегаполис.
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Goal. Study of the distribution and structure of disability from glaucoma among the population living in a 
megalopolis, taking into account gender, age, nationality, profession, education and social affiliation.
A retrospective analysis of the medical records of 40,887 people who applied to outpatient clinics in Kazan for 
ophthalmological care in 2012–2018 was carried out for this purpose, information from the ophthalmological 
medical records for this period was copied. To analyze the structure and prevalence of glaucoma, a special 
map was developed, which consisted of 40 questions and their gradation, covering 1,151 people. At the same 
time, 10359 pieces of information were analyzed. The information received was supplemented from medical 
outpatient records. The analysis of the population’s disability from glaucoma was carried out by studying the 
reports of the Ministry of health of the Republic of Tatarstan and form No. 088/u-06.
The prevalence of glaucoma among the population of Kazan was 2.8±0.77%. In men, glaucoma occurred in 
70.6% of cases, in women-in 29.4%. The highest percentage of glaucoma prevalence was found in pensioners – 
69.2%, employees – 16.2%, and workers – 14.6%.
We have obtained convincing data on the prevalence, structure, and disability of the population of a large 
metropolis from glaucoma and identified patterns of distribution of this disease depending on age, gender, 
education, and profession, which can be used for planning, financing, managing the organization of medical 
care, and conducting preventive and dispensary work among glaucoma patients.

Keywords: glaucoma, prevalence, structure, disability, regularity, metropolis.

Введение
В настоящее время в Российской Федерации от 

глаукомы страдает более одного миллиона человек, 
на 100 тысяч населения приходится 711 случаев за-
болевания [1]. Распространенность глаукомы увели-
чивается с возрастом. 

По данным В.В. Нероева (2010), С.И. Шляфера 
(2013), Л.Н. Дегтяревой (2014), в возрасте 40–49 лет 
глаукома встречается в 0,1% случаев, в возрасте 60–
69 лет – в 2,8%, а в возрасте старше 80 лет – в 14,3% 
случаев и в 15% случаев глаукома является причи-
ной слепоты [2–4]. В связи со старением населения, 
практически во всех странах мира распространен-
ность глаукомы будет увеличиваться [5]. Отмечается 
существенное увеличение инвалидизации населения 
от глаукомы. Например, в начале XXI века инвалид-
ность от глаукомы выросла с 0,1 до 0,8 случаев на 
10 тысяч взрослого населения [6]. В то же время в 
литературе отсутствуют сведения о распространен-
ности глаукомы в крупных городах России, также нет 
данных об особенностях распространения глаукомы 
в г. Казани.

Материал и методы 
Для оценки распространенности заболевания 

глаукомой были использованы данные по обращае-
мости населения г. Казани по поводу глазных болез-
ней в амбулаторно-поликлинические учреждения 
ОАО «ГКБ12», ГАУЗ «ГКБ11», ГАУЗ «ГКБ17», ГАУЗ 
«ГКБ20». В этих целях были выкопированы сведе-
ния из учетной медицинской документации, формы 
№ 025/ у-04 и № 030/у за 2012–2018 гг., официальной 
формы отчетности А-12. Оценка распространенности 
глаукомы среди населения города Казани проводилась 
путем изучения медицинской документации 40 887 че-
ловек, обратившихся в поликлинические учреждения 
г. Казани за офтальмологической помощью.

Расчет коэффициента распространенности гла-
укомы проводился по формуле: z=(Z/P)×100(1000), 
где Z – число всего зарегистрированных заболеваний 
глаукомой; P – число обратившихся в поликлиниче-
ские учреждения города Казани по поводу офтальмо-
логических заболеваний.

Для изучения структуры заболеваемости глау-
комой была разработана специальная карта: «Карта 
изучения заболеваемости глаукомой населения горо-
да Казани за 2012–2018 гг.», которая состояла из 40 
вопросов и 185 их градаций. При этом изучалась доля 

открытоугольной, закрытоугольной глаукомы. Струк-
тура всех впервые выявленных заболеваний глауко-
мой рассчитывалась по формуле: %Zi+=(Zi+/Z+)×100, 
где Z+– число заболеваний, выявленных впервые; 
Zi+– число всех заболеваний, выявленных впервые. 
При изучении структуры заболеваемости глаукомой 
у 1151 больного нами было проанализировано 10 359 
единиц информации. 

Коэффициент первичной инвалидности от 
глаукомы (КПИ, И+) рассчитывался по формуле: 
и+=(И+/P)×10000, где И+ – число лиц, впервые 
признанных инвалидами по поводу глаукомы; P – 
среднегодовая численность постоянного населения. 
Сведения об инвалидизации от глаукомы были взя-
ты из «Отчета учреждения государственной службы 
медико-социальной экспертизы (форма № 7) Респу-
блики Татарстан. Статистическое исследование по-
лученных данных сводилось к вычислению интен-
сивных и экстенсивных показателей заболеваемости 
глаукомой среди населения г. Казани. Кроме этого, 
рассчитывались средние величины относительных 
показателей, средние ошибки этих величин, про-
ведена оценка достоверности разности показателей 
относительных величин. В этих целях нами исполь-
зована программа Microsoft Excel 2010, Statistica.

Результаты и их обсуждение
Распространенность глаукомы среди населения 

г. Казани составила 2,8±0,77%. Выявлено существен-
ное увеличение глаукомы у населения в возрасте бо-
лее 40 лет (1,2±0,298%), наиболее высокий процент 
распространения глаукомы был обнаружен у лиц 
старше трудоспособного возраста (4,2±0,154%). При 
этом в структуре заболеваемости открытоугольная 
глаукома (ОУГ) занимала первое место (2,1±0,070), 
второе – закрытоугольная глаукома (ЗУГ) (0,7±0,010). 
Распространенность глаукомы у мужчин составляла 
70,6%, а у женщин – 29,4%. При этом у женщин ЗУГ 
встречалась в 2 раза чаще, чем у мужчин (р<0,05). 
Наиболее высокий процент распространенности 
глаукомы был выявлен у лиц пенсионного возраста 
– 69,2%, у служащих – 16,2%, а у рабочих составил 
14,6%. Инвалидность от ОУГ имели 9,5% больных 
глаукомой, а от ЗУГ – 7,9%.

Изучение распространенности глаукомы сре-
ди населения г. Казани показало, что единичные 
случаи глаукомы встречались в возрасте 20–29 лет 
(0,5±0,509%) и 30–39 лет (0,9±0,507%). В возрасте 
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40–49 лет глаукома выявлена в 1,2% случаев. В возрас-
те 50–59 лет – 1,3%, в возрасте 60–69 лет – 2,3%, 70 и 
более лет глаукома была выявлена у 4,2% из всех обра-

тившихся в амбулаторно-поликлинические учрежде-
ния г. Казани. В целом распространенность глаукомы 
среди населения г. Казани составила 2,8%. (рис. 1). 
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Рис. 1. Распространенность глаукомы среди населения города Казани по обращаемости в амбулаторно-
поликлинические учреждения в зависимости от возраста.

Изучение структуры заболеваемости глаукомой 
показало, что ОУГ у жителей г. Казани встречалась в 

72,9% случаев, ЗУГ была выявлена у 27,1% населе-
ния (рис. 2).
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В возрасте 40–49 лет распространенность гла-
укомы составила (0,3±0,148%). В возрасте 50–59 лет 
было выявлено 0,5% случаев ОУГ, ЗУГ в этом возрас-
те встречалась лишь в 0,03%. В возрасте 60–69 лет за-
болеваемость ОУГ выросла до 1,9%, заболеваемость 

ЗУГ составила 0,3%. Наиболее высокий рост был от-
мечен в возрасте 70 и более лет. В этом возрасте ОУГ 
составила 3,1%, ЗУГ – 1,1% случаев. При этом выяв-
лено достоверное увеличение заболеваемости ОУГ, 
ЗУГ в зависимости от возраста (р<0,01) (рис. 3).
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В возрастной группе 40–49 лет женщины глау-
комой страдали в 33,3% случаев, а возрасте 60–69 лет 
этот показатель достиг 45,6%. Однако в возрасте 70 
и более лет глаукома у женщин снизилась до 33,6%. 
Высокие уровни заболеваемости глаукомой наблюда-

лись у мужчин, начиная с возраста 40–49 лет. В этой 
возрастной группе глаукома выявлена у 66,7% муж-
чин, в возрастной группе 50–59 лет – 65,9%, в возрас-
те 60–69 – 54,4%, а в возрастной группе 70 и более 
лет этот показатель увеличился до 66,4% (рис. 4).
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Исследования заболеваемости населения г. Ка-
зани глаукомой в зависимости от социальной принад-
лежности показали, что лица пенсионного возраста 

страдали этим заболеванием в 69,2% случаев, у слу-
жащих глаукома была выявлена в 16,2% случаев, а у 
рабочих составила 14,6% (рис. 5)
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Первичный выход на инвалидность по поводу 
различных форм глаукомы не превышал 1,7% слу-
чаев на 10 000 населения. Изучение структуры ин-
валидности по поводу глаукомы показало, что при 
ОУГ 1 группу инвалидности имели 3,8%, 2 группу 
– 3,1%, 3 группу – 2,4%; при ЗУГ – 1 и 2 группы 

инвалидности выявлены у 3,3%, 3 группа – 1,4% об-
следованных.

Из рисунка 6 видно, что 82,6% страдающих гла-
укомой не имели инвалидности. При этом 9,5% паци-
ентов получили инвалидность с диагнозом ОУГ, при 
ЗУГ– 7,9% обследованных.
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Выводы
Клинико-статистический анализ заболевае-

мости позволил установить, что распространен-

ность глаукомы среди населения г. Казани состави-
ла 2,8±0,077% случаев. В структуре заболеваемости 
открытоугольная глаукома (ОУГ) составила 72,9%, 
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закрытоугольная глаукома (ЗУГ) – 17,1%. Наиболее 
высокий процент заболеваемости глаукомой выявлен 
у лиц пенсионного возраста – 2,3% и в возрасте 70 
и более лет – 4,2%. Распространенность ОУГ среди 
населения г. Казани составляет 2,1%, ЗУГ – 0,72%.

Установлено, что глаукома среди населения в 
возрасте 20–29, 30–39 лет встречалась в единичных 
случаях. Начиная с сорокалетнего возраста заболе-
ваемость глаукомой существенно растет. У мужчин 
глаукома встречалась в 70,6% случаев, у женщин – в 
29,4%. Наиболее высокий процент распространенно-
сти глаукомы был выявлен у лиц пенсионного возрас-
та – 69,2%, у служащих – 16,2%, у рабочих – 14,6%. 
Инвалидность от ОУГ имели 9,5% больных глауко-
мой, от ЗУГ – 7,9% .

Проведенный мониторинг распространенности, 
структуры и инвалидизации населения мегаполиса 
от глаукомы может быть использован в целях органи-
зации, финансирования, планирования медицинской 
помощи, разработки программы по профилактике 
этого заболевания, а также при проведении диспан-
серных мероприятий.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References
1. Шараф В.М. Эпидемиологические особен-

ности клинического течения глаукомы в зависимости 
от социальных, экономических, этнических и геогра-
фических факторов // Национальный журнал глауко-
мы. 2014. № 1. С. 68–76. [Sharaf L.M. Epidemiological 

features of clinical course of glaucoma depending on 
the social, economic, ethnic and geographical factors. 
National journal of glaucoma. 2014; 1: 68–76. (In Russ.)]

2. Нероев В.В. Основные пути развития офталь-
мологической службы РФ // IХ съезд офтальмологов 
в России: тезисы докладов. М., 2010. С. 52–53. [The 
Main ways of development of ophthalmological service of 
the Russian Federation. IX Congress of ophthalmologists 
of Russia: theses. Moscow, 2010: 52–53. (In Russ.)]

3. Дегтярева Л.Н. Выявление глаукомы в общей 
врачебной практике – измерение внутриглазного дав-
ления // Российский семейный врач. 2014. Т. 18. № 2. 
С. 38–41. [Degtyareva, L. N. Glaucoma detection in 
General medical practice — measurement of intraocular 
pressure. Russian family doctor. 2014;18.(20):38–41. (In 
Russ.)]

4. Шляфер С.И. Современная демографическая 
ситуация по старению населения России // Глав-
врач. 2013. № 1. С. 39–46. [Shlyafer S.I. The present 
demographic situation of population ageing of Russia. 
Glavvrach. 2013; 1:39–46. (In Russ.)]

5. Ахророва З.Д. Первичная глаукома в Таджи-
кистане (клинико-эпидемиологические и медико-со-
циальные исследования) // Клиническая офтальмоло-
гия. 2002. № 3(2). С. 56–59. [Аkhrorova Z.D. Primary 
glaucoma in Tajikistan (clinico-epidemiological and 
medico-social studies). Clinicheskaya ophthalmologiya 
2002; 3(2):56–59. (In Russ.)]

6. Мошетова Л.К., Корецкая Ю.М. О такти-
ке подхода к лечению больных глаукомой // РМЖ. 
Клиническая офтальмология. 2005. № 2. С. 78. 
[Moshetova L.K., Koretskaya Yu.M. On the tactics 
of treating glaucoma patients. RMZh. Clinicheskaya 
ophthalmologya. 2005; 2:78. (In Russ.)]



35

УДК 615.327.015.43.073 DOI 10.24411/2220-7880-2020-10056

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ 
ЭКСПОЗИЦИИ МИНЕРАЛЬНЫХ ВОД НА ЭЛЕКТРОПРОВОДНОСТЬ  
И ТЕРМОДИНАМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА КОЖИ
Муравьев С.В., Черкасова В.Г., Гущин М.О., Чайников П.Н., Ковалев М.А., Механошина О.О.

ФГБОУ ВО Пермский государственный медицинский университет Минздрава России, Пермь, Россия 
(614000, г. Пермь, ул. Петропавловская, 26), e-mail: mm2797@yandex.ru

Цель работы: изучить влияние экспозиции различных по степени минерализации минеральных вод на 
электропроводность и термодинамические свойства кожи. Объект исследования – 32 женщины, не имею-
щие соматической патологии со стороны систем организма. Испытуемые были разделены на четыре рав-
ные группы, каждой из них были нанесены аппликации минеральной воды на сгибательную поверхность 
середины правого предплечья. Первой группе были нанесены аппликации, смоченные минеральной во-
дой «Нарзан». Второй и третьей – минеральной водой «Ессентуки 17» и «Ессентуки 4» соответственно. 
Испытуемым контрольной группы были нанесены аппликации дистиллированной воды. Сопротивление 
кожи замерялось с использованием омметра, температура кожи – бесконтактным инфракрасным термо-
метром. В исследовании показано, что применение любой из аппликаций, как минеральной, так и дистил-
лированной воды, приводит к достоверному снижению сопротивления кожи. Достоверно большее сниже-
ние среднего сопротивления и температуры кожных покровов выявлено в третьей группе испытуемых. 
Таким образом, наружное применение гидрокарбонатных минеральных вод средней и высокой минера-
лизации обеспечивает более выраженное и длительное увеличение гидрофильности кожных покровов. 
Представленные данные открывают перспективы расширения местного применения минеральных вод 
в комплексном лечении многих заболеваний, в первую очередь, заболеваний кожи.

Ключевые слова: электропроводность кожи, термодинамические свойства кожи, минеральная вода, импеданс.

EXPERIMENTAL COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFECT OF 
MINERAL WATER EXPOSURE ON ELECTRICAL CONDUCTIVITY AND 
THERMODYNAMIC PROPERTIES OF THE SKIN
Muravyev S.V., Cherkasova V.G., Gushchin M.O., Chainikov P.N., Kovalev M.A., Mekhanoshina O.O.

Perm State Medical University, Perm, Russia (614000, Perm, Petropavlovskaya St., 26), e-mail: mm2797@yandex.ru

The aim of the article is to study the effect of the exposure of mineral water with different salt content on electrical 
conductivity and thermodynamic properties of the skin. 32 women who do not have any somatic pathology of the body 
systems took part in the study. The subjects were divided into four equal groups. Each of them received application 
of mineral water to the flexor surface of the right forearm. The women of group 1 got applications with «Narzan» 
mineral water, groups 2 and 3 – with «Essentuki number 17» and «Essentuki number 4» mineral water, respectively. 
The women of the control group received applications with distilled water. Skin resistance was measured using an 
ohmmeter; skin temperature was measured using noncontacting infrared thermometer. The study shows that the 
use of any of the applications, both with mineral and distilled water, leads to a significant decrease in skin resistance. 
Significantly greater decrease in the skin average resistance and temperature was revealed in group 3. Thus, the 
external use of bicarbonate mineral water with medium and high salt content provides a more pronounced and long-
term increase in skin hydrophilic properties. The results of the study offer challenge of expansion of mineral water 
local applications in complex treatment of many diseases, including skin diseases.

Keywords: electrical conductivity of the skin, thermodynamic properties of the skin, mineral water, impedance.

Введение
На протяжении многих веков минеральные 

воды использовались для оздоровления человека и 
лечения многочисленных заболеваний [1]. Известно, 
что целенаправленное наружное использование этих 
вод практиковалось на территории Римской импе-
рии для восстановления здоровья легионеров по их 
возвращении из длительных военных походов [2]. 
На сегодняшний день такие воды при употреблении 
внутрь широко используются для лечения заболева-
ний желудочно-кишечного тракта [3], заболеваний 

кожи [4], сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
[5, 6] – в виде ванн и купаний. Показано, что широкое 
применение природных минеральных вод бесспорно 
обоснованно по причине возникновения при их ис-
пользовании выраженных благотворных местных и 
общих клинических эффектов [7, 8].

Несмотря на продолжительное использование 
минеральных вод в клинической практике на сегод-
няшний день остаются малоизученными механизмы 
возникновения локальных физиологических эффек-
тов со стороны кожи. Это не позволяет обоснованно 
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использовать местное применение минеральных вод 
с целью последовательного усиления трансдермаль-
ной проницаемости лекарственных форм для наруж-
ного применения или влияния на локальные механиз-
мы дерматологических заболеваний.

Цель: экспериментально изучить влияние экс-
позиции различных по химическому составу мине-
ральных вод на электропроводность и термодинами-
ческие свойства кожи.

Материал и методы 
Проведено экспериментальное исследование, 

объектом которого стали 32 женщины молодого воз-
раста (средний возраст 18,69±1,19 лет). Критериями 
включения в исследование были отсутствие у испы-
туемых актуальных соматических заболеваний по 
результатам опроса и изучения медицинской доку-
ментации, наличие подписанного испытуемыми ин-
дивидуального информированного согласия на меди-
цинское вмешательство. 

Таким образом, критериями невключения были 
нежелание испытуемых участвовать в эксперименте 
и отсутствие подписанного испытуемыми индивиду-
ального информированного согласия на медицинское 
вмешательство; критерием исключения из исследо-
вания стало нежелание испытуемых продолжать уча-
стие в эксперименте.

Все испытуемые были разделены на четыре рав-
ные группы по 8 человек методом «конвертов». Всем 
испытуемым была выполнена аппликация минераль-
ной воды на сгибательную поверхность середины 
правого предплечья. Аппликации производились по-
сле последовательной обработки поверхности кожи 
мыльным раствором и проточной водой. В качестве 
аппликации были использованы прямоугольные от-
резы стерильной фланелевой ткани размером 50×80 
мм, смоченные 10 мл минеральной воды. Отрезы 
укладывались на поверхность кожи в продольном на-
правлении относительно оси предплечья. Для предот-
вращения избыточного испарения минеральной воды 
на время экспозиции аппликации закрывались двумя 
слоями полиэтиленовой пленки. Продолжительность 
экспозиции аппликации составляла 40 минут. До на-
несения аппликации подлежащая кожа была размече-
на бриллиантовой зеленью для фиксации пяти точек 
измерения сопротивления кожи – в углах и середине 
проекции аппликации соответственно.

Отрезы фланелевой ткани, использованные в ка-
честве аппликаций, в первой группе (1 группа) испы-
туемых были смочены минеральной водой «Нарзан» 
(природная лечебно-столовая сульфатно-гидрокарбо-
натная натриево-магниево-кальциевая питьевая вода, 
минерализация 2–3 г/л; производитель – АО «Нар-
зан», Россия, Ставропольский край, г. Кисловодск; 
Кисловодское месторождение (скважины 7-РЭ, 107Д, 
2Б-бис), во второй группе (2 группа) отрезы ткани 
смачивались минеральной водой «Ессентуки-17» 
(природная лечебная хлоридно-гидрокарбонатная на-
триевая, борная питьевая вода, минерализация 10–14 
г/л; производитель – ООО «Ессентукский завод мине-
ральных вод на КМВ», Россия, Ставропольский край, 
г. Ессентуки; Ессентукское месторождение, скважина 
№ 45), в третьей группе – минеральной водой «Ес-
сентуки-4» (природная лечебно-столовая хлоридно-
гидрокарбонатная натриевая, борная питьевая вода; 
минерализация 7–10 г/л; производитель – ООО «Ес-
сентукский завод минеральных вод на КМВ», Россия, 

Ставропольский край, г. Ессентуки; Ессентукское 
месторождение, скважина № 49-3). Испытуемые кон-
трольной группы (контрольная, 0 группа) получали 
аппликации дистиллированной воды.

Сопротивление кожи (импеданс, R, 20×КОм) в 
проекции аппликации замерялось с использованием 
омметра (DT-838, «Ю-Макс Груп Лтд», КНР). Один 
из электродов устанавливался в точке проекции сере-
дины аппликации на тыльной поверхности середины 
предплечья, второй – последовательно в пяти точках, 
размеченных бриллиантовой зеленью, проекции аппли-
кации. Измерение импеданса проводили с использова-
нием электропроводящего геля, который механически 
удалялся с электродов омметра после проведения каж-
дого измерения. Таким образом, при каждом измерении 
импеданса были получены пять значений, на основании 
которых была рассчитана средняя величина сопротив-
ления кожи (импеданс, MR, 20×КОм).

Температуру кожи (t°, С) проекции аппликации 
оценивали при помощи бесконтактного инфракрас-
ного термометра (термометр медицинский электрон-
ный инфракрасный WF-1000, «B.Well Swiss AG», 
Швейцария) в середине проекции аппликации.

Импеданс и температуру кожи проекции аппли-
кации измеряли четырехкратно, последовательно: 
до нанесения аппликации, сразу и через примерно 
равные промежутки времени после удаления аппли-
кации. Время экспозиции минеральной воды, равное 
промежутку времени между измерениями до нанесе-
ния аппликации и сразу после удаления аппликации 
(0 и первое измерение), составило 43,19±13,69 мин. 
Временной интервал между 1 и 2, как и 2 и 3 изме-
рением был равен 5,00±2,00 мин. Период времени 
между 3 и 4 – заключительным измерением – состав-
лял 10,00±0,57 мин. Общее время между 0 и заключи-
тельным измерением было равным 67,37±12,62 мин.

Помимо указанных выше количественных харак-
теристик – MR, t° C – были рассчитаны величины раз-
ницы температуры и среднего значения сопротивления 
кожи между показателями, полученными в последова-
тельных измерениях – ΔMR, Δt° C соответственно.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программного пакета Statistica 10.0 для 
Windows 8. Основные количественные значения были 
представлены в виде медианы (Ме, второй квартиль – 
Q2), первого и третьего квартилей (Q1 и Q3 соответ-
ственно). Оценка достоверных различий в связанных 
выборках проводилась при помощи критерия Вилкок-
сона (W-критерий), с аналогичной целью в несвязанных 
выборках был использован критерий Манна – Уитни 
(U-критерий). Достоверным считали значение p<0,05.

По завершении эксперимента не было выявлено 
нежелательных или побочных явлений применения 
аппликаций минеральных вод. Исследование прово-
дилось строго после получения от испытуемых до-
бровольного информированного согласия на меди-
цинское вмешательство и участие в эксперименте.

Результаты и их обсуждение 
При оценке величины среднего сопротивления 

кожи на протяжении эксперимента (таблица 1, рису-
нок 1) было показано, что применение аппликации 
любой из минеральной воды, как и дистиллирован-
ной воды приводит к достоверному снижению сред-
него сопротивления кожи (р=0,011; р=0,012; р=0,010 
и р=0,011 соответственно для 1, 2, 3 и контрольной 
групп) непосредственно после удаления апплика-
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ции, так и к моменту последнего измерения (р=0,017; 
р=0,036; р=0,017 и р=0,019 для 1, 2, 3 и контрольной 
групп) в сравнении со значениями импеданса до на-
несения аппликации. Однако у испытуемых первой 
группы было выявлено достоверно более быстрое 

увеличение импеданса кожи на момент второго изме-
рения (р=0,036), как у испытуемых третьей группы 
(р=0,017), у которых к тому же среднее сопротивле-
ние кожи достоверно возросло на момент третьего 
измерения (р=0,018).
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 Описанные явления в свою очередь привели к 
возникновению достоверных отличий величины сред-
него сопротивления кожи у испытуемых групп сравне-
ния, чего не было отмечено до нанесения аппликации. 

Как в первом, так и во втором измерениях, значе-
ния импеданса кожи у испытуемых второй и третьей 
групп было достоверно ниже, чем у лиц, принадлежа-
щих к первой и контрольной группам (табл. 1).

Оценка динамики температуры (табл. 1, рис. 2) 
кожи выявила достоверное снижение температуры 
кожи у испытуемых третьей (р=0,014) и контрольной 
(р=0,049) групп к моменту последнего измерения в 

сравнении со значением температуры кожи до нане-
сения аппликации.

В то же время достоверное (р=0,012) снижение 
температуры кожи наблюдалось у испытуемых тре-
тьей группы уже на момент первого измерения – сра-
зу после удаления аппликации, что свидетельствует 
о более быстром испарении жидкости с поверхно-
сти кожи, тогда как у испытуемых первой группы 
на протяжении промежутка времени между вторым 
и третьим измерением было отмечено достоверное 
(р=0,027) повышение температуры поверхности 
кожи в проекции аппликации минеральной воды.

Условные обозначения:Пунктирные линии, указывающие на достоверные значения критерия Вилкоксона.
Сплошные линии, указывающие на достоверное значение критерия Манна – Уитни.

Рис. 1 Динамика импеданса кожных покровов на протяжении эксперимента.

Условные обозначения: Пунктирные линии, указывающие на достоверные значения критерия Вилкоксона.
Сплошные линии, указывающие на достоверное значение критерия Манна – Уитни.

Рис. 2. Динамика температуры кожных покровов на протяжении эксперимента.
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Анализ расчетных значений (Δ, табл. 1), полу-
ченных в ходе эксперимента, выявил достоверно 
большее снижение среднего сопротивления кожи у 
испытуемых третьей группы при первом после уда-
ления аппликации измерении при сравнении с ана-
логичными значениями первой и контрольной групп. 
Кроме этого, снижение температуры кожи у испыту-
емых третьей группы на протяжении всего экспери-
мента – от измерения до нанесения аппликации до 
последнего измерения после удаления аппликации 
– оказалось достоверно большим, чем та же самая 
величина у испытуемых первой группы, что в свою 
очередь свидетельствует о большей интенсивности 
испарения минеральной воды в группе 3.

Выводы
1. Проведенное экспериментальное исследо-

вание показало, что наружное применение как дис-
тиллированной, так и минеральных вод приводит к 
снижению сопротивления кожи и логичному повы-
шению ее электропроводности за счет увеличения 
влажности эпидермиса.

2. Более продолжительное поддержание пони-
женного среднего сопротивления кожи характерно 
для аппликаций вод большей минерализации, чьи 
физические свойства были изучены в эксперименте.

3. Для вод большей минерализации оказалось 
менее характерным охлаждение кожных покровов в 
месте их наружного применения вследствие их ис-
парения, что также свидетельствует в пользу более 
устойчивого повышения гидрофильности подлежа-
щих кожных покровов.

4. Наиболее очевидным объяснением получен-
ных данных представляются различные буферные 
свойства исследованных минеральных вод, которые 
прежде всего обеспечиваются различным содержани-
ем гидрокарбонат-ионов. Логично предположить, что 
физической основой этого явления является осмос, 
который обеспечивает большее повышение содержа-
ния жидкости в поверхностных слоях кожи под дей-
ствием аппликации минеральной воды наивысшей 
минерализации из использованных в эксперименте.

5. Практическая ценность полученных данных 
состоит в том, что перспективное наружное приме-
нение гидрокарбонатных минеральных вод средней и 
высокой минерализации обеспечит более эффектив-
ное использование лекарственных препаратов для 
местного применения, прежде всего обладающих ги-
дрофильными свойствами, – гелей, лосьонов, транс-
дермальных терапевтических систем. Таким образом, 
представленные данные открывают перспективы 
расширения местного применения минеральных вод 
в комплексном лечении многих заболеваний, прежде 
всего – заболеваний кожи, преимущественно связан-
ных с явлениями ксероза. Предварительное исполь-
зование локальных аппликаций гидрокарбонатных 
минеральных вод средней и высокой минерализации 
для повышения проницаемости кожных покровов с 
целью введения лекарственных препаратов методом 
электрофореза.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО, 
КЛЕТОЧНОГО И ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ И САРКОИДОЗОМ ЛЕГКИХ
Николаев А.В.

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», медицинский факультет;  
ООО «Медицинский Центр «МАГНИТ», Санкт-Петербург, Россия (190005, г. Санкт-Петербург,  
6-я Красноармейская ул., 5–7), e-mail: leha.nikolayev.65@mail.ru
Цель: изучение показателей неспецифического, клеточного и гуморального иммунитета при туберкулезе 
(ТЛ) и саркоидозе легких (СЛ) для обоснования дифференциальной диагностики данных заболеваний.
Проведено сравнительное изучение гематологических и иммунологических (неспецифический, спец-
ифический, клеточный иммунитет) показателей у больных туберкулезом (n=53), саркоидозом (n=24) и 
здоровых лиц (группа контроля, n=30). Также всем пациентам проводились общеклинические исследо-
вания (осмотр, опрос, клинико-биохимические анализы крови, ЭКГ и пр.) 
Установлено, что при туберкулезе и саркоидозе легких клинико-биохимические показатели крови име-
ли значительные сдвиги к грани «норма-патология» (тенденция к анемии, воспалительный ответ орга-
низма), что свидетельствует о напряжении защитных систем организма. 
Показатели среднего содержания СД20+ (B-лимфоцитов) при ТЛ и СЛ были практически одинаковы-
ми, но выше, чем у здоровых лиц (р <0,05). Показатели среднего относительного содержания T-хелперов 
(CD4+, %) при ТЛ и СЛ также были практически одинаковыми и в обеих группах – меньше, чем в груп-
пе контроля (p<0,05). При ТЛ и СЛ, в сравнении с данными здоровых лиц, обнаружен существенный 
дисбаланс в содержании провоспалительных цитокинов ИЛ-2 (снижение в 2,5 и 2,2 раза соответствен-
но), ИЛ-6 (возрастание в 1,9 и в 6,0 раз) и ФНО-α (возрастание в 27 и в 24 раза соответственно). Сле-
дует подчеркнуть, что уровни средних показателей ИЛ-2 и ИЛ-6 были в 1,2 и в 3,1 раза выше в группе 
пациентов с СЛ, чем при ТЛ, а показатель ИФН-γ, напротив, был в 1,3 раза выше в группе больных ТЛ. 
Эти различия в параметрах клеточного, неспецифического и гуморального иммунитета можно исполь-
зовать при диагностике саркоидоза и туберкулеза легких в качестве физиологических и иммунологиче-
ских маркеров этих заболеваний. 

Ключевые слова: саркоидоз, туберкулез, неспецифический иммунитет, клеточный и гуморальный иммунный 
ответ. 

COMPARATIVE ASSESSMENT OF INDICATORS OF NONSPECIFIC, 
CELLULAR AND HUMORAL IMMUNITY IN PATIENTS WITH 
TUBERCULOSIS AND PULMONARY SARCOIDOSIS
Nikolaev А.V.

St. Petersburg University, Faculty of Medicine; «MAGNIT Medical Center» Limited Liability Company, St. 
Petersburg, Russia (190005, St. Petersburg, 6th Krasnoarmeiskaya St., 5-7 A), e-mail: leha.nikolayev.65@mail.ru

The purpose of the study is to clarify the status of indicators of nonspecific, cellular and humoral immunity 
in tuberculosis and pulmonary sarcoidosis in order to form a rationale for the differential diagnosis of these 
diseases.
A comparative study of hematological, immunological (nonspecific, specific, cellular immunity) and clinical 
parameters was performed in patients with tuberculosis (n = 53), sarcoidosis (n = 24) and in healthy patients 
(control group, n = 30). General clinical trials of all patients who participated in the study were also conducted 
(examination, interrogation, clinical and biochemical blood tests, ECG, etc.). 
Clinical and biochemical blood tests showed a significant trend towards anemia and inflammatory response in 
tuberculosis and sarcoidosis, which indicated the increased functioning of the body defense systems.
The mean levels of DM20+ (B-lymphocytes) in tuberculosis and sarcoidosis was almost the same and higher as 
compared to healthy controls, (p<0.05). Besides, the mean relative concentrations of T-helper cells or CD4+ cells 
in tuberculosis and sarcoidosis were nearly the same and lower as compared to healthy controls, (p <0.05). In 
contrast to the healthy group, patients with tuberculosis and sarcoidosis demonstrated a significant imbalance 
in the content of pro-inflammatory cytokines IL-2 (2,5- and 2,2-fold drop, respectively), IL-6 (1,9- and 6,0-
fold increase, respectively) and TNF-α (27- and 24-fold increase, respectively). It should be emphasized that 
the mean IL-2 and IL-6 levels were 1,2- and 3,1-fold higher in sarcoidosis patients as compared to those with 
tuberculosis, while the mean IFN-γ level was 1,3-fold higher in tuberculosis patients by contrast.
The obtained differences in the parameters of cellular, nonspecific and humoral immunity compared with the 
norm can be used in the diagnosis of sarcoidosis and pulmonary tuberculosis as physiological and immunological 
markers of these diseases.

Keywords: sarcoidosis, tuberculosis, nonspecific immunity, cellular and humoral immune respons.
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Введение
На долю диффузных интерстициальных и дис-

семинированных заболеваний легких (ДЗЛ) при-
ходится около 5% всей легочной патологии и в по-
следние десятилетия наблюдается увеличение их 
регистрации. При этом в 50–70% больным с ДЗЛ, в 
том числе и при саркоидозе легких (СЛ), первона-
чально ставится ошибочный диагноз «туберкулез 
легких» (ТЛ) с необоснованной противотуберкулез-
ной химиотерапией. Очевидно, что неправильный 
диагноз ведет к хронизации патологии с частыми ре-
цидивами и соответственно – к повышению инвали-
дизации и летальности среди пациентов [1, 2]. 

Возбудителем ТЛ являются микобактерии, а 
этиология СЛ неизвестна, но нарушения в состоянии 
иммунной системы играют важнейшую роль в пато-
генезе заболеваний [3].

Цель исследования: изучение показателей не-
специфического, клеточного и гуморального имму-
нитета у больных ТЛ и СЛ для обоснования диффе-
ренциальной диагностики данных заболеваний. 

Материал и методы
Клинические исследования проведены на базе 

ГБУЗ «Городской противотуберкулезный диспансер» 
г. Санкт-Петербурга. Лабораторные исследования про-
ведены на базе ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт фтизиопульмонологии». 

Для решения поставленной цели в 2011–2017 гг. 
комплексно обследованы 107 человек от 22 до 69 лет, 
распределенные в три группы: 1-ю группу составили 
53 человека с ранее установленным диагнозом ТЛ, 
2-ю группу – 24 пациента с установленным ранее 
диагнозом СЛ и 3-ю (контрольную группу – 30 прак-
тически здоровых людей). Распределение по ген-
дерному признаку в трех группах было следующим. 
В 1-ю группу вошли 28 мужчин и 25 женщин, во 2-ю 
– 9 мужчин и 15 женщин, в 3-ю – 14 мужчин и 16 
женщин. Средний возраст участников исследования 
в 1-й, 2-й и в контрольной группах составил 48,5±1,8, 
52,1±2,6 и 46,7±1,6 лет соответственно. Группы не 
имели между собой достоверных различий по воз-
растному составу. Исключение составила 2-я группа, 
две трети которой составляли женщины. У лиц 3-й 
группы при медицинском обследовании не обнару-
жено существенных заболеваний (сердечно-сосуди-
стой системы, желудочно-кишечного тракта и т.д.), 
что позволило отнести их к практически здоровым.

Критериями включения больных в исследова-
ние были:

– возраст пациента в пределах 22–69 лет;
– документально подтвержденный ранее диа-

гноз ТЛ или СЛ. 
Критериями исключения больных из исследова-

ния были:
– возраст пациента: моложе 22 лет и старше 69 

лет; 
– беременность;
– наличие у пациентов документально под-

твержденной алкогольной или наркотической зави-
симости;

– наличие у пациентов документально под-
твержденной онкологической патологии;

– наличие запущенных, терминальных форм за-
болеваний.

Помимо общеклинического исследования (ос-
мотр, опрос, клинико-биохимические анализы крови, 

ЭКГ и пр.) всем пациентам проводили исследование 
иммунной системы. При оценке неспецифическо-
го иммунитета определяли фагоцитарную функцию 
нейтрофилов с помощью цитохроматического мето-
да реакции восстановления нитросинего тетразолия 
(НСТ-тест), выполняя одновременно спонтанный и 
индуцированный НСТ-тест. По отношению резуль-
татов индуцированного НСТ-теста к спонтанному 
НСТ-тесту высчитывали индекс стимуляции (ИС), по 
величине которого судили о величине фагоцитарной 
активности (резерва) нейтрофилов; единицы – усл. 
ед. 

Состояние клеточного иммунитета опре-
деляли по абсолютному и относительному со-
держанию (в %) основных субпопуляций им-
мунокомпетентных клеток (с фенотипом CD3+ 
(Т-лимфоцитов), CD4+ (Т-хелперов), СD8+ (цитоток-
сических Т-лимфоцитов), CD20+ (В-лимфоцитов), 
CD16+CD56+ (NK-клеток-киллеров) в перифери-
ческой крови с использованием метода проточной 
цитофлуориметрии на проточном цитофлуориметре 
«FacsCanto II» (Beckton Dickinson, США). Также вы-
считывали показатель соотношения СД4/СД8 для бо-
лее точной оценки функции лимфоцитов.

Состояние гуморального иммунитета оценива-
ли по содержанию иммуноглобулинов (Ig) изотипов 
А, М и G, определяли их в крови с помощью имму-
ноферментного анализа методом двойных антител с 
наборами реактивов «ИФА-БЕСТ» (ВЕКТОР БЕСТ, 
Россия). 

Концентрацию циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК) средней и низкой молекулярной 
массы (смм и нмм соответственно) определяли спек-
трофотометрическим методом с использованием по-
лиэтиленгликоля-6000. Реакцию оценивали на спек-
трофотометре СФ-26 (ЛОМО, Россия).

Содержание цитокинов – фактора некроза 
опухоли-α (ФНО-α), интерферона-γ и интерлейки-
нов: 2, 4, 6 (ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6) в сыворотке крови ис-
следовали с помощью иммуноферментного анализа 
с применением диагностических тест-систем ООО 
«Протеиновый контур» (Россия). 

Статистическую обработку полученных коли-
чественных данных осуществляли на персональ-
ном компьютере с применением программного обе-
спечения STATISTICA 10 для Windows (StatSoft, 
США) и Excel (Microsoft, США). Для описания по-
лученных данных рассчитывали средние значения и 
стандартные отклонения в каждой группе для всех 
количественных показателей. Качественные данные 
выражали через частоты встречаемости в %. Стати-
стическую достоверность различий между частотны-
ми показателями групп оценивали с использованием 
критерия χ2 (хи-квадрат) с учетом поправки Йетса. 
Значения количественных показателей проходили 
проверку на соответствие нормальному распределе-
нию по методу Колмогорова – Смирнова. 

Для выявления статистически значимых разли-
чий по количественным показателям использовали 
критерий Стьюдента для несвязанных выборок с нор-
мальным распределением признака. При отсутствии 
нормального распределения значений признака ста-
тистическую значимость различий между группами 
оценивали с использованием непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни. Критическое значение 
уровня статистической значимости нулевой гипотезы 
принимали равным 0,05.
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Результаты исследования
Средние показатели данных возраста, частоты 

сопутствующей соматической патологии и курения 
в исследуемых группах пациентов с ТЛ и СЛ были 
практически одинаковыми, но ТЛ чаще встречался 
у мужчин (60,4±6,7%), СЛ чаще наблюдался у жен-
щин – 54,2% (р > 0,05).

Наиболее часто больные жаловались на кашель: 
при ТЛ – 45,3±6,8% пациентов, при СЛ – 29,2±9,3% 
(p>0,05). Другие «легочные» жалобы на выделение 
мокроты, на боли в грудной клетке, на кровохарка-
нье у больных ТЛ были еще реже (до 10% случаев по 
каждому из симптомов) и чаще при ТЛ (до 5% паци-
ентов при СЛ и 6–10% при ТЛ).

Среди «нелегочных» жалоб и симптомов у паци-
ентов с ТЛ и СЛ в каждом третьем случае отмечались 
жалобы, косвенно указывавшие на синдром интокси-
кации (слабость, недомогание, повышение температу-
ры тела, раздражительность, нарушение сна (р>0,05).

При ТЛ пациенты ни разу не предъявляли жа-
лоб на миалгии, узловатую эритему и наличие пол-
ного синдрома Лефгрена, а при СЛ эти проявления 
были отмечены соответственно в 4,2%, 8,3% и 8,3% 
наблюдений (р>0,05).

Таким образом, большинство пациентов с 
ТЛ и СЛ были в стабильно компенсированном со-
стоянии, что подтверждали и средние показатели 
клинико-биохимических анализов, которые при-
ближались к границе «норма-патология», что было 
более выражено при ТЛ. В целом при ТЛ и СЛ была 
выявлена тенденция к анемии, проявлениям воспа-
лительного ответа организма, которые прогресси-
ровали при обострениях ТЛ и СЛ и были более вы-
раженными при ТЛ. Фоном и возможной причиной 
этих изменений был компенсированный, латент-
ный эндотоксикоз (накопление в организме про-
дуктов метаболизма вследствие нарушений обмена 
веществ). Процесс эндотоксикоза был подтверж-
ден по показателям скорости оседания эритроци-
тов (СОЭ), лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ) и ядерного индекса интоксикации (ЯИИ), 
величины которых у легочных больных были до-
стоверно выше, чем в группе контроля (p<0,05), в 
большей степени при ТЛ. 

Нами получены следующие результаты, отра-
жающие показатели НСТ-теста при ТЛ и СЛ (табл. 1; 
рис. 1).

Таблица 1
Показатели неспецифической резистентности и фагоцитоза у обследованных пациентов  

при ТЛ, СЛ и в контрольной группе здоровых (М±m %)

Показатели
1-я группа

(туберкулез)
(n=53)

2-я группа
(саркоидоз)

(n=24)

Контрольная
группа
(n=30)

НСТ-спонтанный, % 20,7±1,5* 19,6±1,6* 12,4±1,2
НСТ-индуцированный, % 25,2±1,4* 27,1±1,3* 21,1±1,3
Индекс стимуляции, усл. ед. 1,2±0,04* 1,4±0,05*# 1,7±0,06

*– различия средних показателей в 1-й и 2-й группах статистически значимы относительно показателей 
контрольной группы (p<0,05); # – различия между показателями 1-й и 2-й групп статистически значимы 
(p<0,05). 

Рис. 1. Показатели НСТ-теста (в %) и индекса стимуляции (усл. ед. – для наглядности увеличены в 10 раз)  
у обследованных пациентов.

Мы изучали абсолютное и относительное 
число лимфоцитов в крови и эти показатели имели 
однонаправленную динамику. Поэтому в таблице 2 

представлены только количественные данные отно-
сительного среднего содержания (%) иммунокомпе-
тентных лимфоцитов.

Таблица 2
Количество иммунокомпетентных клеток у больных туберкулезом и саркоидозом легких (М±m, %)

Показатели 1-я группа  
(туберкулез; n=53)

2-я группа
(саркоидоз; n=24)

Контрольная группа
(здоровые; n=30)

CD3+, % 74,6±7,3 79,1±3,6 74,2±8,5
CD20+, В-клетки, % 12,8±0,4* 12,7±0,4* 11,7±0,3
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CD4+, хелперы, % 31,9±1,6%* 32,2±1,4%* 37,2±1,7%
CD8+, супрессоры, %
цитотоксические Т-лимфоциты 20,4±1,8* 15,9±1,1*# 15,3±1,0

ИндексCD4 / СД8, усл. ед. 1,6±0,2* 2,0±0,1* 2,4±0,2
CD16+CD56+, эффекторы, %
NK-клетки 13,4±0,8* 11,0±0,9*# 9,3±1,0

*– различия показателей в 1-й и 2-й группах статистически значимы в сравнении с данными контрольной 
группы (p<0,05); #– различия показателей статистически значимы в 1-й и 2-й группах (p<0,05). 

Среднее содержание CD3+ T-лимфоцитов в 1-й, 
2-й группах больных и в группе контроля составили 
соответственно 74,6±7,3%, 79,1±3,6% и 74,2±8,5%, 
то есть несколько повышались при легочной патоло-
гии, особенно при СЛ (р>0,05).

Показатель среднего содержания СД20+ 
(B-лимфоцитов) при ТЛ и СЛ были практически оди-
наковыми (12,8±0,4%, 12,7±0,4% соответственно), 
но достоверно выше, чем у здоровых пациентов – 
11,7±0,3% (р <0,05).

Показатели среднего относительного содержа-
ния T-хелперов (CD4+, %) при ТЛ и СЛ были прак-
тически одинаковыми (31,9±1,6% 32,2±1,4% соот-
ветственно; р>0,05) и в обеих группах достоверно 
меньше, чем у здоровых 37,2±1,7% (p <0,05).

При оценке лимфоцитограмм обнаружилось 
снижение при ТЛ и СЛ продукции СД4+ (уровень 
при ТЛ был ниже, чем при СЛ и у здоровых паци-
ентов – см. выше) и одновременное повышение 
(р<0,05) продукции СД8+ в сравнении с данными 
при СЛ и у здоровых людей: показатель составил 
20,4±1,8%, 15,9±1,1% и 15,3±1,0% соответствен-
но.

При этом расчетный средний индекс CD4 / СД8, 
усл. ед. в группе больных с ТЛ был наиболее низким, 
составил 1,6±0,2 усл. ед. и достоверно отличался от 
показателя при СЛ – 2,0±0,1 усл. ед. и у здоровых лю-
дей – 2,4±0,2 усл. ед. (р<0,05).

Процентное среднее число натуральных кил-
леров (NK-клеток) CD16+CD56+ в перифериче-
ской крови в 1-й, 2-й группах пациентов составило 
13,4±0,8% и 11,0±0,9%, что было достоверно выше 
(р<0,05), чем в контрольной группе (9,3±1,0 %).

Во 2-й группе у больных СЛ отмечена та же за-
кономерность, но менее выраженная. 

Эта же тенденция была и в среднем показателе 
процентного содержания CD16+CD56+ (NK-киллеры) 
в крови, уничтожающих патогенные клетки: при ТЛ и 
при СЛ данный показатель был в 1,4 раза и в 1,2 соот-
ветственно выше, чем у здоровых лиц.

Подобные изменения мы обнаружили у легоч-
ных больных, в большей степени при ТЛ: доля «наи-
вных» Т-лимфоцитов (СД4+) уменьшалась при уве-
личении процента лимфотоксических (СД8+) клеток 
и клеток-убийц (CD16+CD56+, NK-клеток) и сниже-
нии среднего показателя индекса СД4/СД8 – рис. 2.

Рис. 2. Относительное содержание в крови лимфоцитов СД4+, СД8+, NK-клеток (%) и индекса СД4/СД8 
(усл. ед., для наглядности увеличен в 10 раз) у обследованных пациентов.

В любом случае защитная активация клеточного 
иммунитета при ТЛ и СЛ, по сравнению со здоровы-
ми людьми, направлена на подавление микобактерий 
и токсической агрессии, которая, как мы установили 
выше, была при обоих легочных заболеваниях, более 
выраженная при туберкулезе.

В целом следует отметить, что при ТЛ и СЛ, 
в сравнении с группой контроля, обнаружен суще-
ственный дисбаланс в содержании провоспалитель-
ных цитокинов ИЛ-2 (снижение в 2,5 и 2,2 раза со-
ответственно), ИЛ-6 (возрастание в 1,9 и в 6,0 раз 
соответственно) и ФНО-α (возрастание в 27 и в 24 
раза соответственно). 

Следует подчеркнуть, что уровни средних пока-
зателей ИЛ-2 и ИЛ-6 были в 1,2 и в 3,1 раза соответ-
ственно выше в группе пациентов с СЛ, чем при ТЛ, 
а показатель ИФН-γ, напротив, был в 1,3 раза выше в 
группе больных ТЛ.

Уровни же противовоспалительных цитокинов в 
крови у больных ТЛ и СЛ, в сравнении с данными у 
здоровых людей, менялись лишь в сторону существен-
ного увеличения: уровень ИЛ-4 возрастал в 7,9 и в 9,8 
раз соответственно, а ИФН-γ – в 3,6 и в 2,9 раза соот-
ветственно. При СЛ средний показатель ИЛ-4 был в 
1,3 раза выше, чем при ТЛ, а показатель ИФН-γ, наобо-
рот, был в 1,3 раза выше при ТЛ, чем при СЛ (табл. 3.)
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Таблица 3
Концентрации цитокинов в плазме крови обследованных пациентов (М±m, нг/мл)

Показатели 1-я группа
(туберкулез; n=53)

2-я группа 
(саркоидоз; n=24)

Контрольная группа
(n=30)

ИЛ-2 38,8±7,9* 46,2±11,2* 98,5±6,4
ИЛ-4 32,9±9,2* 41,3±7,2* 4,2±0,8
ИЛ-6 6,0±1,3* 18,7±3,8*# 3,1 ±0,4
ФНО-α 114,2±11,3* 101,2±12,5* 4,3±1,2
ИФН-γ 185,4±21,2* 146,7±11,3*# 50,9±1,6

*– различия показателей в 1-й и 2-й группах статистически значимы относительно показателей контрольной 
группы; # – различия показателей в 1-й и 2-й группах статистически значимы (p<0,05–0,001). 

Таблица 4
Содержание иммуноглобулинов и ЦИК в крови у обследованных пациентов (М±m)

Показатели Группа 1 (туберкулез)
(n=53)

Группа 2 (саркоидоз)
(n=24)

Контрольная группа
(здоровые; n=30)

Ig А, г/л 2,8±0,2 2,8±0,1 3,1±0,3
IgM, г/л 2,0±0,3* 1,9±0,2* 1,2± 0,3
IgG, г/л 22,6±0,3* 19,6±0,2*# 14,6±0,4
ЦИКнмм, усл. ед. 109,8±9,8* 96,2±9,5* 72,7±4,5 
ЦИКсмм, усл. ед. 57,8±3,2* 45,8±4,0*# 31,3±3,2 

*– в 1-й и во 2-й группах различия показателей статистически значимы относительно соответствующих 
показателей контрольной группы (p<0,05): # – различия показателей в 1-й и 2-й группах статистически 
значимы (p<0,05). 

По-видимому, изменения в содержании изучен-
ных цитокинов у больных ТЛ и СЛ обусловлены не 
только микобактериями (туберкулез), но и наличием 
эндотоксикоза, о котором мы указывали выше.

Анализ результатов показателей гуморального 
иммунитета показал, что у больных ТЛ и СЛ, в срав-
нении с данными здоровых людей, имеет место угне-
тение синтеза антител класса Ig A, активация синтеза 
антител Ig M и Ig G, возрастание образования ЦИК. 

Эти изменения были более выражены при ТЛ, но раз-
ница в средних показателях при СЛ была достовер-
ной (р<0,05) только в отношении уровней Ig G, ЦИК 
смм (табл. 4.).

Установлено, что более активно накапливаются 
особенно опасные ЦИК смм, напомним – их уровни 
при ТЛ и СЛ были увеличены, в сравнении с данны-
ми группы контроля в 1,9 и в 1,5 раз соответственно 
(рис. 3).

Рис. 3. Содержание в крови ЦИК нмм и ЦИК смм (усл. ед.) у обследованных пациентов.

Обсуждение
Спонтанный показатель НСТ-теста возрастает 

при острой интоксикации и воспалительной реакции 
организма (в частности, при легочной патологии, 
онкологических заболеваниях), а ИС, отражающий 
функциональные резервы нейтрофилов по перева-
риванию патогенов, либо увеличивается, либо про-
грессивно снижается при декомпенсации функции 
фагоцитов [4]. Наши исследования подтвердили эти 
положения. Нашли подтверждение и полученные 
нами показатели повышенного числа лимфоцитов, 

другие авторы рассматривают лимфоциты как акти-
ваторы специфического иммунитета при легочной 
патологии [5].

Повышение уровней клеток-убийц (киллеров), 
как и В-лимфоцитов (CD20+) при снижении индекса 
СД4/СД8 имеет место при усилении деструкции тка-
ней, возрастании степени эндотоксикоза и активации 
защитного воспалительного процесса в организме 
[6], что также подтвердили наши данные.

Являясь маркерами функционального состоя-
ния иммунитета, цитокины, выделяемые активиро-
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ванными клетками, одновременно осуществляют ве-
дущую роль в запуске различных типов иммунного 
ответа при хронических заболеваниях, в частности, 
при ТЛ и СЛ [7]. В любом случае подобные прояв-
ления активации гуморального ответа при ТЛ и СЛ 
отражают наличие эндотоксикоза и защитного воспа-
лительного процесса [8].

Хотя в целом состояние большинства пациентов 
с ТЛ и СЛ было стабильно компенсированным, из-
менения клинико-биохимических показателей крови 
свидетельствовали, что в сравнении с данными здо-
ровых людей имеется сдвиг средних количественных 
данных в сторону патологии в виде тенденции к ухуд-
шению «красной и белой крови», латентному эндоток-
сикозу при напряжении функции систем естественной 
детоксикации (печени и почек) (табл. 2–4; рис. 2–3). 

Показатели иммунограмм у легочных больных 
свидетельствовали о повышении активности ней-
трофилов (НСТ-тест) при сниженной их перевари-
вающей способности; в клеточном звене иммуни-
тета выявлено увеличение количества и активации 
лимфоцитов со сдвигом в сторону цитотоксических 
клеток и клеток-киллеров, дисбаланс в содержании 
провоспалительных цитокинов и увеличение проти-
вовоспалительных цитокинов; гуморальный имму-
нитет характеризовался дефицитом Ig А, увеличени-
ем концентраций Ig M, Ig G, ЦИК нмм и ЦИК смм.

Дефицит СД4+ (нативных лимфоцитов) при 
ТЛ ведет к ухудшению течения болезни из-за недо-
статочности продукции ИФН-у-цитокина с уменьше-
нием активации макрофагов в отношении МБТ. При 
антигенной нагрузке СД4+ лимфоциты распознают 
антиген, затем дифференцируются в лимфатических 
узлах с образованием эффекторных форм лимфоци-
тов, обладающих уже цитотоксическими свойствами 
(СД8+). Чем тяжелее инфекция, эндотоксикоз, тем 
выше уровень СД8+ в организме больного и ниже со-
отношение СД4/СД8, как это было показано К. Код-
жимой и соавторами [9]. 

Именно это мы обнаружили при оценке лимфо-
цитограмм – снижение при ТЛ и СЛ продукции СД4+ 
(уровень при ТЛ был ниже, чем при СЛ и у здоро-
вых лиц – см. выше) и одновременное повышение 
(р<0,05) продукции СД8+ в сравнении с данными 
при СЛ и у здоровых людей: показатель составил 
20,4±1,8%, 15,9±1,1% и 15,3±1,0% соответственно. 

При этом расчетный средний индекс CD4 / СД8, 
усл. ед. в группе больных с ТЛ был наиболее низким, 
составил 1,6±0,2 усл. ед. и достоверно отличался от 
показателя при СЛ – 2,0±0,1 усл. ед. и у здоровых лю-
дей – 2,4±0,2 усл. ед. (р<0,05).

Процентное среднее число натуральных кил-
леров (NK-клеток) CD16+CD56+ в перифериче-
ской крови в 1-й, 2-й группах пациентов составило 
13,4±0,8% и 11,0±0,9%, что было достоверно выше 
(р<0,05), чем в контрольной группе (9,3±1,0%).

Таким образом, изучение лимфоцитоиммуно-
грамм показало однонаправленность динамики пока-
зателей по относительному содержанию иммуноком-
петентных клеток. При ТЛ большинство изучаемых 
показателей были выше, чем в группе контроля 
(р<0,05 – >0,05), кроме показателя CD4+ (процент 
хелперов). 

Следует подчеркнуть, что и при ТЛ, и при СЛ 
указанные изменения были однонаправленными, 
более выраженными в первом случае и обусловлен-
ными не только наличием возбудителя болезни (при 

ТЛ), но и выявленного нами эндотоксикоза, возника-
ющего в результате поражения легочной ткани.

По-видимому, профилактикой прогрессирова-
ния заболеваний ТЛ и СЛ является включение в кур-
сы комплексного лечения пациентов детоксикацион-
ных процедур (плазмафереза) и иммуномодуляторов 
[10]. Последнее тем более актуально, так как подоб-
ные пациенты часто страдают не только от одной па-
тологии. Показано, что обструктивные заболевания 
легких часто могут быть сопряжены с кардиоваску-
лярными патологиями [11], и это может быть допол-
нительным поводом для включения в схему лечения 
детоксикационных процедур и иммуномодуляторов. 

Выводы
1. При ТЛ и СЛ клинико-биохимические пока-

затели крови (концентрация цитокинов, иммуногло-
булинов) имели значительные сдвиги к грани «нор-
ма-патология» (тенденция к анемии, воспалительный 
ответ организма), которые свидетельствуют о моби-
лизации защитных систем организма.

2. Проявления повышения активности у боль-
ных с ТЛ и СЛ обнаружены в неспецифическом звене 
иммунитета, в зависимости от типа заболевания. Так, 
у пациентов с СЛ средние показатели ИЛ-2 и ИЛ-6 
были в 1,2–3,1 раза выше, чем у больных с ТЛ, а по-
казатели ИФН-γ в 1,6 раза были выше у больных с 
ТЛ, чем у больных с СЛ.

3. Изменения показателей ИЛ-2, ИЛ-6, а так-
же ИФН-γ, снижение показателей СД4+, повышение 
показателей СД8+) у пациентов при ТЛ и СЛ можно 
связать с латентным эндотоксикозом в результате де-
струкции легочной ткани.
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СОСТАВА И СВОЙСТВ РАСТВОРОВ, 
СОДЕРЖАЩИХ МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ, ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
В ГЕРОНТОСТОМАТОЛОГИИ 
1Садыковa О.М., 2Белоконова Н.А., 2Жолудев С.Е., 2Лелекова Р.П., 3Косарева М.А., 4Дьяконов Д.А. 
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Россия (620028, г. Екатеринбург, ул. Репина, 3)
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ул. Красноармейская, 72), e-mail: dyakonov@niigpk.ru
Современная демографическая ситуация характеризуется большой скоростью увеличения доли людей 
пожилого возраста. Известно, что в результате возрастных изменений нарушается обмен макро- и ми-
кроэлементов. Важным структурным элементом, регулирующим активность сотен ферментов, являет-
ся магний. Содержание магния у лиц зрелого возраста находится на нижней границе среднероссийских 
показателей, и отмечена тенденция к снижению с увеличением возраста. 
С терапевтической целью и в качестве средства профилактики широкого спектра болезней на террито-
рии РФ используют 42 типа природных минеральных вод. Однако в литературе нет критериев выбора 
состава растворов и оценки их свойств для использования в геронтостоматологии. 
Актуальным эффективным средством лечения для различных категорий больных, в том числе и в ге-
ронтостоматологии, является использование растворов на основе минеральных вод, содержащих магний.
Цель работы: выбор и обоснование критериев оценки состава и свойств растворов, содержащих мине-
ральные воды, для использования в геронтостоматологии. 
Согласно полученным экспериментальным данным в геронтостоматологии целесообразно использо-
вать растворы, содержащие минеральные воды, состав и свойства которых предварительно оценены 
по показателям: рН, осмоляльность, скорость диффузии макроэлементов, изменение величины свето-
пропускания при нагреве раствора.
Объектом исследования является минеральная вода «Фатеевская», эффективность применения в ге-
ронтостоматологии которой доказана.

Ключевые слова: геронтостоматология, минеральный обмен, микроэлементы, минеральная вода, магний.

EXAMINATION CRITERIA FOR EVALUATING COMPOSITION AND 
PROPERTIES OF WATER SOLUTIONS CONTAINING MINERAL WATER 
USED IN GERIATRIC DENTISTRY
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The current demographic situation is characterized by a high rate of increase in the proportion of older age 
people. As a result of age-related changes, the exchange of macro- and microelements is disrupted. Magnesium 
(Mg), an important structural element, regulates hundreds of enzymes. The level of magnesium in adult people 
is the lowest as compared with the average in Russia. Also, there is a tendency noted for Mg to decrease with 
aging.
On the territory of the Russian Federation there are 42 types of natural mineral waters used for therapeutic 
purposes and preventing a wide range of diseases. However, there is no reference found as what criteria can be 
used to select a certain solution and to evaluate its properties for geriatric dental practice.
It is considered adequate and effective to use solutions made from various mineral waters containing magnesium 
for treating different categories of patients including the elderly.
The objective is to select and prove criteria for evaluating the composition and properties of solutions containing 
mineral waters in geriatric dental practice.
According to the obtained data, it is advisable to use solutions containing mineral waters. The composition and 
properties of mineral waters were preliminarily evaluated by the following indicators: рН, osmolality, macro-
cell diffusion rate, changes in light transmission rate in the heated solution.
The subject of the study is «Fateevskaya» mineral water which, as it has been proved, can be effectively applied 
in geriatric dentistry.

Keywords: geriatric dentistry, mineral metabolism, micronutrients, mineral water, magnesium.

Функциональные, физиологические и структур-
ные нарушения у пожилых людей особенно активно 
происходят в челюстно-лицевой области (ЧЛО), о 
чем свидетельствует высокая распространенность 
стоматологических заболеваний: эрозия твердых тка-
ней зубов составляет 12,39–17,04% [1]; кариес в об-
ласти корня – 80% [2]; у 29% встречается кандидоз 
слизистой оболочки рта протезного происхождения 
[3]; патология пародонта 92–100% [4]. Таким обра-
зом, распространенность стоматологических забо-
леваний в старших возрастных группах стремится к 
100% [5]. 

На наш взгляд, стоматологическая патология яв-
ляется одним из факторов развития нарушений пита-
ния. Распространенность недостаточности питания у 
людей старше 60 лет составляет 10–40%. В результате 
сокращается поступление в организм жизненно важ-
ных микроэлементов, что в совокупности со сниже-
нием интенсивности обменных процессов в старшем 
возрасте увеличивает риск возникновения новых забо-
леваний и скорость процессов старения [6]. В резуль-
тате перечисленных изменений нарушается минераль-
ный обмен макро- и микроэлементов [7].

Известно, что магний является жизненно-важ-
ным структурным элементом, регулирующим актив-
ность сотен ферментов, охватывает ≈ 80% известных 
метаболических функций [7]. Соматически недоста-
ток магния в организме проявляется расстройствами 
практически всех систем и является фактором риска 
развития остеопороза (около 53 % магния концентри-
руется в костной ткани, дентине и эмали зубов [8].

Отмечена особая роль магния в процессах ста-
рения клетки, поэтому магний называют «универ-
сальным регулятором биохимических и физиологи-
ческих процессов в организме», «донором энергии» 
в процессах жизнедеятельности клеток (Mg2+ – 
АТФ) [9].

По данным авторов [7], содержание магния у 
лиц зрелого возраста находится на нижней границе 
среднероссийских показателей и отмечена тенден-
ция к снижению с увеличением возраста. По ре-
зультатам исследований выявлено, что за последние 
годы уровень микроэлементов, в том числе и маг-
ния, достоверно снижается в растительной пище на 
80–90%. 

В этой связи достаточно прогнозируемы рост 
колоссального дефицита магния в организме пожи-
лых людей, а также необходимость исследования 
источников и способов его поступления в организм 
пожилого человека.

Необходимо отметить, что старение сопрово-
ждается повышенным риском наличия более одного 
хронического заболевания одновременно («мульти-
морбидность»). По этой причине пациенты пожилого 
и старческого возраста принимают большое количе-
ство различных лекарственных препаратов. Учиты-
вая сложности подбора оптимальных комбинаций и 
с целью снижения вероятности возникновения неже-
лательных побочных явлений специалисты рекомен-
дуют отдавать предпочтение немедикаментозным 
средствам [10]. 

Способы использования растворов на основе 
различных минеральных вод зарекомендовали себя 
как эффективное средство лечения для различной ка-
тегории больных, в том числе и в геронтостоматоло-
гии [11, 12].

Проведение процедур малой бальнеотерапии 
сопровождается улучшением адаптации к съемным 
протезам, ускорением регенерации кожи и слизи-
стых оболочек. При инфекционно-воспалительных 
заболеваниях ЧЛО, травматических повреждениях 
СОР, лечении твердых тканей зубов применение ми-
неральной воды сопровождается выраженным лечеб-
ным эффектом [13, 14].
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В то же время имеются сведения о негативном 
влиянии минеральных вод с высоким уровнем карбо-
низации на зубную эмаль [15].

Для бальнеопроцедур с терапевтической целью 
и в качестве средства профилактики широкого спек-
тра болезней на территории РФ используют 42 типа 
природных минеральных вод [16]. В литературе нет 
критериев выбора состава растворов и оценки их 
свойств для использования в геронтостоматологии. 

Цель работы: обоснование критериев оценки 
состава и свойств растворов, содержащих минераль-
ные воды, для использования в геронтостоматологии. 

Материал и методы
В качестве объекта исследования выбрана вода 

минеральная высокоминерализованная «Фатеевская» 
(правообладатель: ООО «Производственно-торговое 
предприятие «ФРОЛ», г. Киров). По наименованию 
группы данный минеральный раствор является хло-
ридным натриевым, йодо-бромным, борным. Баль-

неологическое заключение от 15.06.2015 г. № ИЦ-56 
выдано ФГБУ «Российский научный центр медицин-
ской реабилитации и курортологии».

Водородный показатель определяли на прибо-
ре «рН-150 МИ», удельную электропроводность – на 
кондуктометре «Анион 7020», осмоляльность – на ос-
мометре криометрическом медицинском ОСКР-1М.

Диффузию ионов кальция и магния оценивали 
на установке для определения свойств ополаскивате-
лей для полости рта по отношению к катионам меди 
(II) [17]. Установка состоит из камеры для образца и 
камеры выявления, которые разделены лецитиновой 
мембраной. В камеру для образца помещали раз-
личные растворы, приготовленные на воде «Фатеев-
ская», а в камере выявления находился 0,9 % раствор 
хлорида натрия, в котором определяли содержание 
ионов кальция и магния через 30 минут после введе-
ния растворов в установку.

Показатели состава основных объектов иссле-
дования представлены в таблице 1. 

Таблица 1 
Показатели состава минеральной воды «Фатеевская»

№ 
п/п Определяемые показатели Единицы 

измерения
Результаты испытаний

(«Фатеевская»)
Результаты испытаний

(водопроводная, г. Киров)
1 Водородный показатель (рН) - 6,1±0,2 6,5±0,2
2 Жесткость общая °Ж 290±44 2,7±0,4
3 Кальций мг/дм³ 2705±812 36, 0±10,8
4 Магний мг/дм³ 1885±565 10,9±3,3
5 Калий мг/дм³ 56±7 2,1±0,3
6 Натрий мг/дм³ 15800±1580 20,9±2,1
7 Железо мг/дм³ 2,7±0,4 0,058±0,017
8 Марганец мг/дм³ 0,48±0,12 0,036±0,011
9 Хлорид-ион мг/дм³ 39000±5070 22,0±2,9

10 Нитрат-ион мг/дм³ 1,1±0,1 0,8±0,1
11 Сульфат-ион мг/дм³ 2650±345 60,7±7,9
12 Активированная кремнекислота мг/дм³ 2,1±0,3 4,0±0,6

13 Общая минерализация (сухой 
остаток) мг/дм³ 65000±9750 184±28

14 Щелочность ммоль/дм³ 0,5±0,1 1,9±0,2

Результаты и их обсуждение
Из данных, представленных в таблице 1, следу-

ет, что минеральная вода «Фатеевская» хлоридного 
типа, с высоким солесодержанием. Осмоляльность 
составляет 1826 ммоль/ кг воды (табл. 2). Поскольку 
исходная вода представляет гипертонический рас-

твор по отношению к ротовой жидкости и плазме 
крови, целесообразно использовать ее разбавленные 
растворы с целью предотвращения негативного вли-
яния воды на состояние водного обмена между вну-
три- и внеклеточной средой.

Таблица 2
Величина рН, удельная электропроводность и осмоляльность водных систем, приготовленных  

на дистиллированной воде с различной объемной долей воды «Фатеевская»

№ Вода 
V «Фат.» : Vдист.

Объемная доля 
воды «Фатеевская», 

%
рН

Удельная 
электропроводность Осмоляльность,

ммоль/кг Н2ОмСм/см Ом-×м-
1 Дистиллированная 0 5,5 0,003 0,0003 0
2 1:15,7 6 5,67 5,14 0,514 95
3 1:11.5 8 5,84 6,73 0,673 125
4 1:9,00 10 5,95 8,75 0,875 169
5 1:7,33 12 6,13 10,80 1,080 213
6 1:6,14 14 6,40 12,50 1,250 245
7 1:5,25 16 6,58 15,20 1,520 301
8 1:4.00 20 6,43 17,15 1,715 347
9 1:3,00 25 6,45 22,50 2,250 457
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10 1:1.50 40 6,42 35,10 3,510 706
11 1:1 50 6,20 39,70 3,970 872
12 «Фатеевская» 100 6,14 72,80 7,280 1826
13 Раствор NaCl ω=2% 5.66 31.6 3.16 703

В таблице 2 представлены результаты опре-
деления рН, электропроводности и осмоляльности 
различных водных растворов, приготовленных на 
воде «Фатеевская». Из анализа данных следует, что 
растворы с объемной концентрацией 20% имеют ос-
моляльность 347 ммоль/на кг воды и исключают не-

гативный осмотический эффект при использовании 
в качестве средств для проведения терапевтической 
процедуры в виде ванночки в ротовой полости паци-
ента. При этом для разбавления может быть исполь-
зована водопроводная вода с электропроводностью 
до 300 мкСм/см (табл. 3). 

Таблица 3
Величина рН, удельная электропроводность и осмоляльность водных систем, приготовленных  

на водопроводной воде с различной объемной долей воды «Фатеевская»

№ Вода 
V«Фат.» : Vводопр.

Объемная доля 
воды «Фатеевская», 

%
рН

Удельная 
электропроводность Осмоляльность,

ммоль/кг Н2ОмСм/см Ом-×м-
1 Водопроводная 0 7,21 0,301 0,0301 3
4 1:9,00 10 7,08 9,40 0,940 189
8 1:4.00 20 6,94 34,10 3,41 363
10 1:1.50 40 6,69 49,70 4,97 704

Важно отметить, что водные растворы, даже 
при разбавлении в 5 раз (до объемной концентра-
ции 20%) имеют высокое содержание кальция и 
магния. В таблице 4 представлены результаты по 
оценки скорости диффузии через мембранный 
фильтр катионов магния и кальция. Из данных сле-
дует: 

– водные растворы с 20% объемной концентра-
цией воды «Фатеевская» имеют высокую скорость 

диффузии ионов магния через лецитиновую мембра-
ну в 0,9% раствор хлорида натрия;

– увеличение объемной концентрации водно-
го раствора до 40% воды «Фатеевская» увеличивает 
содержание магния в растворе, но снижает скорость 
диффузии ионов магния через лецитиновую мембра-
ну в 0,9% раствор хлорида натрия ввиду наличия ги-
пертонических свойств, препятствующих диффузии, 
и увеличения ионной силы раствора.

Таблица 4
Показатели диффузии ионов в водных растворах, содержащих минеральную воду «Фатеевская» 

№ Наименование 
минеральной воды

% 
об.

Концентрация ионов в 
исходных растворах, мг/л

Концентрация ионов после 
диффузии, мг/л

Скорость 
диффузии,  

мг/минCa2+ Mg2+ Ca2+ Mg2+

1 «Фатеевская» 100 3100 2460

2
«Фатеевская» 
(разбавленный 
раствор)

20 620 492 160 120 4,0

3
«Фатеевская» 
(разбавленный 
раствор)

40 1230 996 80 65 2,0

Для характеристики свойств воды по отноше-
нию образованию отложений на основе карбоната 
кальция использовали индекс Ланжелье (Js), положи-
тельное значение которого свидетельствует о способ-
ности водного раствора (при определенной темпера-

туре) осаждать карбонат кальция [17]. 
На значение индекса Ланжелье существенно 

влияет содержание в водном растворе кальция и ги-
дрокарбонатов. Результаты расчета индекса Ланже-
лье представлены в таблице 5. 

Таблица 5 
Результаты расчета индекса Ланжелье для растворов, содержащих 20%(об.) минеральной воды 

«Фатеевская», и водопроводной воды (г. Киров)

№ пробы Соле-содержание, 
мг/л pH Кальций 

мг/л
Щелочность

мг-экв/л
Js

(370С)
«Фатеевская» (20% об.) -раствор 
приготовлен на дистиллированной 
воде)

12500 6,3 540 0,1 -1,50

Водопроводная
(г. Киров) 184 6,5 36,1 1,9 -1,22

«Фатеевская» (20% об.) -раствор 
приготовлен на водопроводной воде) 12500 6,9 500 1,52 0,14

Как следует из полученных данных, водный 
раствор, приготовленный на дистиллированной воде 
и содержащий 20% минеральной воды «Фатеевская», 

имеет низкий индекс Ланжелье (Js = -1,5) и несмо-
тря на высокое солесодержание и высокую концен-
трацию кальция не будет образовывать отложения, 
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так как имеет низкую щелочность. Водопроводная 
вода также имеет отрицательный индекс Ланжелье 
(Js = -1,22) и не способна к образованию отложений 
карбоната кальция, так как не насыщена по кальцию, 
хотя имеет высокую щелочность, характеризующую 
содержание гидрокарбонатов.

Раствор минеральной воды «Фатеевская» с 
концентрацией 20% (об.), приготовленный на водо-
проводной воде, имеет хоть и небольшое, но поло-

жительное значение индекса Ланжелье, поэтому для 
дополнительной оценки свойств воды был использо-
ван оптический метод.

Сущность метода состоит в том, что если при 
нагревании даже до 400 С величина светопропуска-
ния увеличивается, т.е. изменение ∆Т = Тисх – Т40 име-
ет положительное значение и характеризует осажде-
ние солей из раствора. На рисунке 1 представлены 
полученные экспериментальные результаты.

  
Рис.1 Значение  величины   ∆Т при разных длинах волн (кювета с длиной 
оптического пути 50 мм) для различных водных растворов: исходная 
«Фатеевская» вода;  горводопроводная (г.Киров);  водный раствор, 
содержащий 50%   «Фатеевской» воды и 50% горводопроводной воды (г 
.Киров); водный раствор, содержащий 20%   «Фатеевской» воды и 70% 
горводопроводной воды (г.Киров). ∆Т = Тисх – Т40   , где: Тисх   светопропускание 
исходного раствора , Т40 - светопропускание исходного раствора после 
нагрева до 400С. 

Из анализа данных следует, что растворы, содержащие 50%   
«Фатеевской» воды и 50% горводопроводной воды (г.Киров);  20%   
«Фатеевской» воды и 70% горводопроводной воды (г.Киров)  при 400С не 
осаждают соли из раствора. 

Таким образом, критерий ∆Т позволяет оценить возможность 
осаждения солей в процессе проведения терапевтической процедуры в виде 
ванночки в ротовой полости пациента, что особенно важно предусмотреть 
для пациентов, которые имеют различные конструкции в полости рта. 
Растворы, содержащие минеральные воды, не должны иметь положительное 
значение ∆Т  при условиях измерения: кювета с длиной оптического пути 
50мм, длина волны 500нм, поскольку при этой длине волны наблюдается  
максимальное значение ∆Т. 

Результаты клинического применения.  78 пациентов (средний возраст 
69±2,3 лет) с признаками кандидозного и протезного стоматита, используя 
запатентованный способ с применением минеральной воды Фатеевская в 
качестве средства малой бальнеотерапии [18], отметили стойкий 
положительный эффект. Субъективные данные были подтверждены 
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Рис.1 Значение величины ∆Т при разных длинах волн (кювета с длиной оптического пути 50 мм) для 
различных водных растворов: исходная «Фатеевская» вода; горводопроводная (г. Киров); водный 

раствор, содержащий 50% воды «Фатеевская» и 50% горводопроводной воды (г. Киров); водный раствор, 
содержащий 20% воды «Фатеевская» и 70% горводопроводной воды (г. Киров). ∆Т = Тисх – Т40 , где Тисх – 

светопропускание исходного раствора , Т40 – светопропускание исходного раствора после нагрева до 400 С.

Из анализа данных следует, что растворы, со-
держащие 50% воды «Фатеевская» и 50% горводо-
проводной воды (г. Киров); 20% воды «Фатеевская» 
и 70% горводопроводной воды (г.Киров) при 400 С не 
осаждают соли из раствора.

Таким образом, критерий ∆Т позволяет оценить 
возможность осаждения солей в процессе проведе-
ния терапевтической процедуры в виде ванночки в 
ротовой полости пациента, что особенно важно пред-
усмотреть для пациентов, которые имеют различные 
конструкции в полости рта.

Растворы, содержащие минеральные воды, не 
должны иметь положительное значение ∆Т при усло-
виях измерения: кювета с длиной оптического пути 
50 мм, длина волны 500 нм, поскольку при этой дли-
не волны наблюдается максимальное значение ∆Т.

Результаты клинического применения. 78 па-
циентов (средний возраст 69±2,3 лет) с признаками 
кандидозного и протезного стоматита, используя за-
патентованный способ с применением минеральной 
воды «Фатеевская» в качестве средства малой баль-
неотерапии [18], отметили стойкий положительный 
эффект. Субъективные данные были подтверждены 
результатами статистической обработки клинико-ла-
бораторных показателей: улучшение состояния твер-
дых и мягких тканей протезного ложа, нормализация 
биохимических параметров ротовой жидкости, сни-
жение уровня патогенной микрофлоры [19–21].

Выводы
Обоснованы и предложены критерии оценки 

состава и свойств растворов, содержащих минераль-
ные воды, для использования в геронтостоматологии: 

– осмоляльность растворов, содержащих мине-
ральные воды, не должна превышать 400 ммоль/кг воды;

– величина рН растворов, содержащих мине-
ральные воды, должна находится в интервале 6,5–7,2;

– растворы, содержащие минеральные воды, не 
должны иметь положительное значение ∆Т (∆Т = Тисх 
– Т40) при условиях измерения: кювета с длиной оп-
тического пути 50 мм, длина волны 500 нм, величина 
светопропускания измеряется до (Тисх) и после нагре-
ва до 400 С (Т40);

– в геронтостоматологии целесообразно ис-
пользовать растворы со скоростью диффузии магния 
через лецитиновый фильтр не менее 4 мг/мин.

Лабораторный экспресс-контроль состава рас-
твора, применяемого в геронтостоматологии, мож-
но осуществлять по величине электропроводности, 
предварительно установив взаимосвязь между элек-
тропроводностью раствора и его солесодержанием.
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Цель исследования: определить состояние перекисного окисления липидов и антиоксидантной систе-
мы защиты у больных с пролапсом тазовых органов.
Обследовано 60 женщин, средний возраст которых составил 46,0±1,5 года. Первую группу составили 30 
женщин без соматической или гинекологической патологии, служивших контролем. Во вторую группу 
вошли 30 пациенток с диагнозом «опущение матки и стенок влагалища I – II степени». 
У всех пациенток определяли интенсивность липопероксидации методом индуцированной хемилюми-
несценции сыворотки крови, проводилось измерение количества первичных (диеновых конъюгатов) и 
конечных (оснований Шиффа) молекулярных продуктов переокисления, определение активности фер-
ментов супероксиддисмутазы и каталазы в крови.
У больных с опущением матки и стенок влагалища уровень Imax оказался выше, чем у здоровых, в 
1,75 раза, показатель S – в 1,79 раза, tg 2 альфа – в 1,65 раза (p<0,05 во всех случаях). ДК, как и ОШ, 
во II группе обследованных превысили соответствующие показатели I группы в 2 раза (p<0,05 в обоих 
случаях). При наличии пролапса у больных активность каталазы оказалась в 1,26 раза, а СОД – в 1,29 
раза ниже по сравнению со здоровыми женщинами (p<0,05 в обоих случаях).
Таким образом, благодаря полученным результатам было выявлено нарушение состояния перекисного 
окисления липидов и антиоксидантной системы защиты у больных с пролапсом тазовых органов.
Антиоксидантная недостаточность и перекисный стресс являются факторами патогенеза пролапса та-
зовых органов на системном уровне, что создает патогенетические предпосылки для включения экзо-
генных антиоксидантов или средств, стимулирующих эндогенную антиоксидантную систему защиты в 
комплекс лечебно-профилактических мероприятий у данной группы пациенток.

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, перекисное окисление липидов, антиоксидантная защита.
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The aim of the study was to determine the state of lipid peroxidation and antioxidant defense system in patients 
with pelvic organ prolapse.
60 women with an average age of 46,0±1,5 years were examined. The first group (group I) consisted of 20 
women without somatic or gynecological pathology, who made a control group. The second group included 20 
patients with the diagnosis of « prolapse of the uterine and vaginal walls, I -II degree» (group II). 
In all patients, the intensity of lipoperoxidation was determined by the method of induced chemiluminescence 
of blood serum, the number of primary (diene conjugates) and final (Schiff bases) molecular products of 
peroxidation was measured, the activity of superoxide dismutase and catalase enzymes in the blood was 
measured.
In patients with uterine and vaginal wall prolapse, Imax level was higher than in healthy patients by 1,75 times, 
S – by 1,79 times, tg 2 α – by 1,65 times (p<0,05 in all cases). The indicators of Diene conjugates, as well as 
Schiff bases in group II exceeded the corresponding indicators in group I twofold (p<0,05 in both cases). In the 
presence of prolapse in patients catalase activity was 1,26 times, and superoxide dismutase – 1,29 times lower 
as compared with women in group I(p<0,05 in both cases).
Thus, the obtained results revealed a violation of lipid peroxidation and antioxidant protection system in 
patients with pelvic organ prolapse.
Antioxidant insufficiency and peroxide stress are factors of pelvic organ prolapse pathogenesis on the systemic 
level, which creates pathogenic prerequisites for the inclusion of exogenous antioxidants or agents that stimulate 
the endogenous antioxidant defense system in the complex of therapeutic and preventive measures for this 
group of patients.

Keywords: pelvic organ prolapse, lipid peroxidation, antioxidant protection.

Введение
Процесс физиологического и особенно уско-

ренного (патологического) старения многогранен 
по своей этиологии, патогенезу и клиническим про-
явлениям. Появление в медицинской науке нового 
клеточно-технологического подхода в диагностике 
и коррекции заболеваний открывает обширные воз-
можности для целенаправленной диагностики и 
профилактики заболеваний, ассоциированных со 
старением. В настоящее время активно изучаются 
нарушения клеточной динамики при различных па-
тологических процессах, поэтому приобретают акту-
альность исследования регуляции процессов, проис-
ходящих на субклеточном уровне [1].

Известно, что чpезмеpное обpазование 
cвободныx pадикалов ведет к повpеждению разно-
образных биомолекул – от форменных элементов кро-
ви до клеток тканей и органов [2], что может привести 
к функциональным расстройствам и органическим 
поражениям. Доказано, что окиcлительный cтpеcc 
являетcя патогенетичеcким фактоpом более чем 
200 разноплановых заболеваний и патологичеcкиx 
cоcтояний, cpеди котоpыx многие связаны со старе-
нием: каpдимиопатии, атеpоcклеpоз, ишемичеcкая 
болезнь cеpдца, болезнь Альцгеймеpа и т.д. [3–6]. 
Не является исключением и патология женской ре-
продуктивной системы [7–12]. Особую роль играет 
окислительный стресс в патологических процессах, 
связанных со старением и возрастной утратой орга-
нами морфофункциональных характеристик [13]. 

Цель работы: определить состояние перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной 
системы защиты (АОСЗ) у больных с пролапсом та-
зовых органов.

Материал и методы 
Было обследовано 60 женщин в возрасте от 42 

до 48 лет (средний возраст составил 46,0±1,5 года, 
которые были разделены на две группы. Первую 
группу составили 30 женщин без соматической или 
гинекологической патологии, служивших контролем. 
Во вторую группу вошли 30 пациенток с диагнозом 
«опущение матки и стенок влагалища I–II степени». 

Помимо общепринятых физикальных, инстру-
ментальных и лабораторных исследований проводи-
лось изучение состояния ПОЛ и АОСЗ крови. 

Состояние системы «прооксиданты-антиокси-
данты» оценивали параллельно по трем направле-
ниям. Метод индуцированной хемилюминесценции 
сыворотки крови использовали для выявления на-
личия и интенсивности перекисного стресса по по-
казателям Imax в mv/сек, S в mv/сек., tg2ά, в работе 
использовали биохемилюминометр БХЛ-06.

Вторым направлением исследования было из-
мерение количества первичных (диеновых конъюга-
тов) и конечных (оснований Шиффа) молекулярных 
продуктов липопероксидации. Содержание диено-
вых конъюгатов (ДК) определяли в метанол-гексано-
вой липидной фракции (5:1) при длине волны погло-
щения 233 нм. Количество оснований Шиффа (ОШ) 
анализировали с помощью флуориметра при длине 
волны возбуждения 365 нм и длине волны эмиссии 
420 нм. Содержание общих липидов в сыворотке 
крови определяли при помощи диагностических на-
боров «Lachema». 

Третьим направлением работы была детализа-
ция состояния антиоксидантной системы защиты по 
уровням активности ферментов каталазы и суперок-
сиддисмутазы (СОД) в крови. Активность каталазы 
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определяли спектрофотометрически, по убыли пере-
киси водорода в среде, супероксиддисмутазы – в те-
сте с нитросиним тетразолием, единицы измерения 
– Ед./гНв в мин.

Статистическая обработка данных клинических 
и лабораторных исследований проводилась метода-
ми вариационной статистики с использованием па-
кета МЕДСТ, программы Статистика 6,0. Достовер-
ность различия признаков устанавливали с помощью 
t-критерия Стъюдента, за достоверные признавали 
различия при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Изучение интенсивности ПОЛ методом инду-

цированной хемилюминесценции позволило выявить 
(табл. 1), что биохемилюминометрические показате-
ли, молекулярные продукты перекисного окисления 

липидов и антиоксидантные ферменты отличались в 
группах наблюдения. У больных с опущением матки 
и стенок влагалища (I группа) уровень Imax оказался 
выше, чем у здоровых, в 1,75 раза, показатель S – в 
1,79 раза, tg2ά – в 1,65 раза (p<0,05 во всех случаях). 
Таким образом, уже скрининговый метод обнаруже-
ния избыточного переокисления выявил неблагопо-
лучие у пациенток с минимальными проявлениями 
пролапса гениталий, что свидетельствует о систем-
ном перекисном стрессе [2].

Полученные данные нашли подтверждение при 
использовании более точного метода детекции пере-
кисного стресса – измерения уровней молекулярных 
продуктов ПОЛ. Так, ДК, как и ОШ, во II группе об-
следованных превысили соответствующие показате-
ли I группы в 2 раза (p<0,05 в обоих случаях).

Таблица 1
Показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантной системы защиты у здоровых женщин 

(I группа) и больных пролапсом тазовых органов I–II степени (II группа)
Исследуемый 

показатель I группа (n=30) II группа (n=30)

Imax, mv/сек 1,12±0,05 1,96±0,03x

S, mv/сек 10,4±0,02 18,7±0,01x

tg 2 альфа 0,32±0,04 0,53±0,01x

ДК, ед. опт. плотн./мг ОЛ 0,24±0,02 0,49±0,03x

ОШ, усл. ед./мг ОЛ 13,1±0,2 27,0±0,2x

Каталаза, Ед./г Нв в мин 553,5±10,6 437,0±11,1x 

СОД, Ед/г Нв в мин 657,2±9,0 510,4±12,1x

x – коэффициент достоверности различий по сравнению с первой группой (p<0,05).

Для выяснения условий, способствующих не-
контролируемой генерации активных форм кислорода, 
оценили состояние АОСЗ по двум ее ключевым фер-
ментам. При наличии пролапса у больных активность 

каталазы (рис.1) оказалась в 1,26 раза, а СОД (рис. 2) 
– в 1,29 раза ниже по сравнению со здоровыми жен-
щинами (p<0,05 в обоих случаях), что создает условия 
для развития оксидативного стресса в организме.
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Полученные нами данные нашли косвенное подтверждение в 
зарубежной литературе последних лет. Китайские ученые исследовали роль 
окислительного стресса в метаболизме коллагена в фибробластах крестцово-
маточной связки женщин с пролапсом, подвергшихся гистерэктомии [14]. 
Результаты показали, что уровни экспрессии окислительных биомаркеров 8-
гидроксигуанозина (8-OHdG) и 4-гидроксиноненала (4-HNE) в группе с 
пролапсом были значительно выше, чем в контрольной группе (женщины без 
пролапса), что подтверждает ранее полученные данные [15]. В данном 
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Полученные нами данные нашли косвенное под-
тверждение в зарубежной литературе последних лет. 
Китайские ученые исследовали роль окислительно-
го стресса в метаболизме коллагена в фибробластах 
крестцово-маточной связки женщин с пролапсом, 
подвергшихся гистерэктомии [14]. Результаты по-
казали, что уровни экспрессии окислительных био-
маркеров 8-гидроксигуанозина (8-OHdG) и 4-ги-
дроксиноненала (4-HNE) в группе с пролапсом были 
значительно выше, чем в контрольной группе (жен-
щины без пролапса), что подтверждает ранее полу-
ченные данные [15]. В данном исследовании также 
определяли уровни экспрессии коллагена типа 1, 
α1 (COL1A1), матриксной металлопротеиназы 2 
(MMP2), тканевого ингибитора металлопротеиназы 
2 (TIMP2) и трансформирующего фактора роста β1 
(TGFβ1) с помощью вестерн-блоттинга и анализа ко-
личественной полимеразной цепной реакции с обрат-
ной транскрипцией. Оказалось, что уровни экспрес-
сии MMP 2 у пациенток с пролапсом оказались выше, 
а TIMP 2 и TGF β1 ниже, чем в контрольной группе. 
Тем самым авторы выяснили механизм реализации 
влияния окислительного стресса через усиление экс-
прессии матриксной ММР-2, как ключевой протеина-
зы, ответственной за деградацию коллагена [16].

Таким образом, благодаря полученным нами 
результатам было выявлено нарушение состояния 
перекисного окисления липидов и антиоксидантной 
системы защиты у больных с пролапсом тазовых 
органов, что дополняет картину патогенеза данного 
заболевания и может являться основой для нового на-
правления профилактики и лечения.

Выводы
1. Антиоксидантная недостаточность и перекис-

ный стресс являются факторами патогенеза пролапса 
тазовых органов не только на органном (связочный 
аппарат), но и на системном уровне;

2. Существуют патогенетические предпосыл-
ки для включения экзогенных антиоксидантов или 
средств, стимулирующих эндогенную антиоксидант-
ную систему защиты в комплекс лечебно-профилак-
тических мероприятий у пациенток с пролапсом та-
зовых органов начальных стадий.
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ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПРИ 
ГРАМОТРИЦАТЕЛЬНОМ И ГРАМПОЛОЖИТЕЛЬНОМ СЕПСИСЕ
Чирский В.С., Андреева Е.А., Юзвинкевич А.К., Гайворонский И.В.

ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны Российской 
Федерации, Санкт-Петербург, Россия (194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 6), 
e-mail: v_chirsky@mail.ru

Цель: выявление морфологических особенностей поражения органов в зависимости от этиологии сепсиса.
Был проведен анализ 93 случаев летальных исходов в клиниках Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова за период с 2007 по 2018 г. с клиническим диагнозом сепсис. Прижизненное микробиологическое 
исследование крови было выполнено в 26 случаях, посмертно проводились посевы крови – в 27 и кусочков 
органов – в 47 наблюдениях. Наряду с оценкой данных микробиологического исследования проводился 
анализ наличия и выраженности гнойного метастазирования, частоты встречаемости и распространен-
ности признаков повреждения сосудов микроциркуляторного русла. Согласно результатам микробиоло-
гического исследования, все наблюдения были разделены на две основные группы: грамположительный 
и грамотрицательный сепсис. Выявлено, что морфологическая картина при грамположительном и гра-
мотрицательном сепсисе различна, что связано с особенностями ответа на антигены бактерий. Для сепси-
са, вызванного грамотрицательными бактериями, присуще минимально выраженное гнойное метастази-
рование (единичные мини-очаги) вплоть до отсутствия, в то время как для грамположительного сепсиса 
характерно наличие метастатических гнойных очагов в виде абсцессов.

Ключевые слова: сепсис, инфекция, микроциркуляция, эндотелий, бактерии, метастазирование, микроорга-
низм, тромбоз.
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PATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF GRAM-NEGATIVE  
AND GRAM-POSITIVE TYPES OF SEPSIS 
Chirsky V.S., Andreeva E.A., Yuzvinkevich A.K., Gayvoronsky I.V.

Military Medical Academy named after S.M. Kirov Russian Ministry of Defense, St. Petersburg, Russia (194044, St. 
Petersburg, Асаdemiсian Lebedev St., 6), e-mail: v_chirsky@mail.ru

The aim of the study was to identify the morphological features of organ damage depending on the etiology of 
sepsis.
For this purpose, an analysis of 93 cases of fatalities from diagnosed sepsis was carried out in the clinics of 
the Military Medical Academy named after S.M. Kirov from 2007 to 2018. Life-time microbiological blood 
tests were performed in 26 cases, post-mortem blood cultures were carried out in 27 cases and that of pieces 
of organs in 47 cases. Along with evaluating the data of microbiological research, an analysis was made on the 
presence and severity of purulent metastasis, the frequency of occurrence and the prevalence of signs of damage 
to the vessels of the microvasculature. According to the results of microbiological studies, all observations were 
divided into two main groups: one for gram-positive and the other for gram-negative sepsis. It was revealed 
that the morphological pictures for gram-positive and gram-negative types of sepsis are different, which is 
associated with the characteristics of the immune response to certain bacterial antigens. In sepsis caused by 
gram-negative bacteria, purulent metastasis (single mini-foci) is either minimally expressed or absent, while in 
gram-positive sepsis the presence of metastatic purulent foci in the form of abscesses is characteristic.

Keywords: sepsis, infection, microcirculation, endothelium, bacteria, metastasis, microorganism, thrombosis.

Введение
Сепсис остается актуальной проблемой как для 

отечественного, так и зарубежного здравоохранения, 
требующей особого лечебно-диагностического под-
хода из-за сложных этиопатогенетических связей 
между организмом-хозяином и этиологическим фак-
тором. Всемирная ассамблея и ВОЗ назвали сепсис 
приоритетом в области здравоохранения, приняв ре-
золюцию по совершенствованию его профилактики, 
диагностики и клинического ведения [1]. 

Несмотря на улучшение диагностики и лечения, 
заболеваемость сепсисом продолжает расти. Так, по 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) [1], в год сепсис осложняет течение основного 
заболевания у 31 миллиона пациентов, приводя к ле-
тальному исходу 6 миллионов из них. 

В Санкт-Петербургском городском центре по 
лечению тяжелого сепсиса, развернутом на базе На-
учно-исследовательского института скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе, ежегодно проходят лечение 
400–460 пациентов, летальность при этом составляет 
29% [2].

Одним из спорных вопросов диагностики сеп-
сиса является этиология данного состояния. Традици-
онно причиной развития сепсиса считают бактерии, 
вызывающие формирование первичного инфекци-
онного гнойного очага, из которого в последующем 
происходит гнойное метастазирование [3–6].

Несмотря на разные точки зрения о чувстви-
тельности микробиологического определения этио-
логии сепсиса, не превышающей по данным 25–42% 

[7, 8], результаты исследований показывают, что в 
настоящее время растет частота развития сепсиса, 
вызванного грамположительной микрофлорой [4, 
9–11]. При этом более тяжелые (с развитием шока) 
формы заболевания связывают с грамотрицательны-
ми микроорганизмами, среди которых наиболее ча-
сто встречаются Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumanii, Pseudomonas aeruginosa [12, 13]. Они же 
вызывают в 2 раза более высокую летальность, чем 
при грамположительном сепсисе [14].

Цель исследования: выявление морфологиче-
ских особенностей поражения органов в зависимо-
сти от этиологии сепсиса.

Материал и методы
Проанализировано 93 случая летальных ис-

ходов в клиниках Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова за период с 2007 по 2018 г. с кли-
ническим диагнозом сепсис. По данным протоколов 
вскрытий, прижизненное микробиологическое ис-
следование крови было выполнено в 26 случаях, по-
смертно проводились посевы крови – в 27 и кусочков 
органов – в 47 наблюдениях.

Распределение пациентов с клиническим диа-
гнозом сепсис по полу, возрасту, длительности госпи-
тализации и по продолжительности лечения в нашем 
исследовании оказалось примерно равным (табл. 
1). Всем умершим проводилась многокомпонентная 
антибактериальная терапия, длительность которой в 
среднем составила 17,0±1,2 суток.

Таблица 1
Распределение наблюдений по полу, возрасту, длительности госпитализации  

и продолжительности антибиотикотерапии

Пол,
число наблюдений Возраст, лет Длительность 

госпитализации, сутки
Продолжительность 

антибиотикотерапии, сутки

Мужчины, 53 35–77 1–52 1–52

Женщины, 40 20–83 1–68 1–64

Во всех случаях имелся первичный очаг инфек-
ции, наиболее часто в качестве основной причины 

смерти зарегистрированы злокачественные новооб-
разования (табл. 2).
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Таблица 2
Распределение наблюдений по основной причине смерти и первичному очагу инфекции

Основная причина смерти % случаев Первичный очаг инфекции % случаев
Злокачественные 
новообразования 30 Перитонит 30

Инфекционный эндокардит 6 Забрюшинный абсцесс 9
Сердечно-сосудистая патология 12 Инфекционный эндокардит 6
Панкреатит, панкреонекроз 9 Абсцессы полости брюшины 5
ОАСНК 9 Пневмония 11
Др. 34 Медиастенит 4

Холангит 10
Флегмона ниж. к. 11
Др. 14

Проведен сравнительный анализ клинических 
данных, показателей системной воспалительной ре-
акции, биохимических маркеров органной недоста-
точности и патоморфологических признаков наруше-
ния микроциркуляции, повреждения клеток органов, 
наличия воспалительных инфильтратов. Для оценки 
повреждения микроциркуляторного русла исполь-
зовались такие критерии, как наличие лейкостазов, 
краевого стояния лейкоцитов, эозинофильных сверт-
ков в просветах сосудов, диапедезных кровоизлия-
ний в головном мозге, а также сладж-феномена.

Выполнялось микроскопическое исследование 
архивных микропрепаратов, особое внимание уделе-
но изучению миокарда, почек, головного мозга. Кро-
ме микропрепаратов, окрашенных гематоксилином 
и эозином, использовались срезы, изготовленные с 
архивных блоков, окрашенные азур-эозином, по Гра-
му. Наличие в метастатических септических очагах 
нейтрофильных гранулоцитов подтверждалось мар-
кером CD15. Проводилась поляризационная микро-
скопия миокарда при увеличении ×100 с подсчетом 
удельного объема поврежденных кардиомиоцитов. 
Подсчет производили с помощью окулярного морфо-
метрического устройства многоцелевого назначения 
(Сидорин В.С., 1988) в 10 полях зрения и вычислени-
ем среднего значения. Использование сканирующе-
го микроскопа Pannoramic midi позволило получить 
четкие изображения для оценки количества клеток в 
метастатических очажках.

Исследование препаратов проводили с исполь-
зованием светооптического микроскопа Zeiss Scope1 
на увеличении 40, 100, 200, 400.

Вывод, накопление, хранение и первичная со-
ртировка данных исследования осуществлялись с по-
мощью портативного компьютера и пакета «Microsoft 
Office 2016». Статистическая обработка результа-
тов выполнена при помощи табличного редактора 
«Excel», в частности, его модулей «Анализ данных» 
и «Мастер диаграмм», а также пакета «Statistica 10 
for Windows». Описательная статистика числовых 
данных в группах наблюдения производилась путем 
вычисления средних значений исследуемых величин 
и их среднеквадратичных отклонений (σ) и стандарт-
ных ошибок среднеквадратичного отклонения (m).

Оценку статистической значимости показате-
лей и различий оцениваемых выборок производили 
по критерию Стьюдента при уровне значимости его 
р<0,05. Для малых выборок использовали тест Ман-
на – Уитни.

Силу корреляционной связи определяли по аб-
солютной величине коэффициента парной ρxy корре-

ляции. При |ρxy| < 0,3 связь оценивалась как слабая, 
при 0,3 < |ρxy| < 0,7 – умеренная, при |ρxy| > 0,7 – силь-
ная. При |ρxy| = 0 – корреляционная связь отсутствова-
ла, при |ρxy| = 1 – связь являлась функциональной, т.е. 
заданному значению переменной Х соответствовало 
определенное значение переменной Y.

Организация и проведение исследования одо-
брены Комитетом по вопросам этики при ФГБВОУ 
ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Киро-
ва» МО РФ (протокол № 213 от 23.10.18 г.).

Результаты исследования и их обсуждение
В зависимости от степени выраженности гной-

ного метастатического процесса все наблюдения 
были распределены на 4 группы [15]:

1 – макроскопически различимые абсцессы (8 
чел.) (рис. 1);

2 – микроскопические абсцессы (6 чел.) (рис. 
2а);

3 – мини-очаги, представляющие собой скопле-
ния 10–15 лейкоцитов, часть из которых – нейтро-
фильные гранулоциты (22 чел.) (рис. 2б);

4 – без признаков гнойного метастазирования 
(58 чел.).

Рис. 1. Метастатические абсцессы в корковом 
веществе почки.
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а            б
Рис. 2. Патологические изменения в миокарде при сепсисе: а) метастатический гнойный очаг: скопление 

базофильно окрашенных микроорганизмов на месте разрушенной венулы с очаговой лейкоцитарной 
инфильтрацией; б) метастатический мини-очаг. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100.

У умерших группы с макроскопическими мета-
статическими абсцессами в ходе прижизненного и по-
смертного микробиологического исследования были 
выявлены как грамположительные (Staphylococcus 
aureus), так и грамотрицательные (Klebsiella 
pneumonia, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas 
aeroginosa, Escherichia coli) микроорганизмы. В 
2 случаях при проведении посмертного бактериоло-
гического исследования была обнаружена смена воз-
будителя с грамположительного на грамотрицатель-
ный, что, по мнению К.П. Грувер, В.Б. Белобородова 
(2014), может быть связано с длительными сроками 
госпитализации. В 1 случае с установленным имму-
нодефицитом прижизненно выделена Candida cruzei. 
В 2 наблюдениях, где отсутствовали данные о при-
жизненных микробиологических исследованиях 
крови, были выделены культуры грамотрицательных 
микроорганизмов, однако при этом срок госпитали-
зации и течения сепсиса превышал 30 суток. Таким 
образом, у данных пациентов также возможно пред-
положить смену возбудителя с грамположительного 
на внутригоспитальный грамотрицательный штамм 
в условиях длительной госпитализации. Также об-
ратил на себя внимание случай, где по данным при-
жизненного и посмертного микробиологического 
исследования этиологическим фактором стала сине-
гнойная палочка (Pseudomonas aeruginosa) в сочета-
нии с другим грамотрицательным микроорганизмом, 
Acinetobacter baumanii. Однако срок госпитализации 
данного пациента составлял 56 суток, что, видимо, 
оказалось достаточным для формирования метаста-
тических очагов в головном мозге, миокарде, почках.

Наблюдения второй группы, как и при пер-
вом варианте, характеризовались выявлением и 
грамположительных (Staphylococcus epidermidis, 
Corinebacterium), и грамотрицательных микроорга-
низмов (Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumanii, 
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter). В 2 случаях 
прижизненно выявлена грамположительная микро-
флора, в 1 из них прижизненно документирована 
смена микрофлоры на грамотрицательную. В 2 на-
блюдениях посмертно из тканей и крови выделена 

грамположительная микрофлора (Staphylococcus 
aureus). У 2 пациентов посмертно выявлена смена 
возбудителя.

В ходе прижизненного микробиологическо-
го исследования крови выявлено, что в 3 случаях 
третьей группы прижизненно выделена грампо-
ложительная микрофлора (Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus). Посмертно 
у всех умерших выделена грамотрицательная микро-
флора. Таким образом, в 3 наблюдениях посмертно 
была зафиксирована смена возбудителя с грамполо-
жительного на грамотрицательный. Еще у 2 умерших 
прижизненный посев крови показал отрицательный 
результат, при проведении посмертного микробиоло-
гического исследования в этих наблюдениях выявле-
ны грамотрицательные бактерии.

У умерших, входивших в группу, где гнойные 
метастазы не были обнаружены, микробиологиче-
ское исследование крови и тканей было проведено 
прижизненно в 13, посмертно – в 20 случаях. При ана-
лизе результатов бактериологических исследований 
выявлено, что в 3 наблюдениях прижизненно выделе-
на грамположительная микрофлора (Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus warnery), в 9 – грамотри-
цательная (Klebsiella pneumonia, Acinetobacter 
baumanii, Pseudomonas aeroginosa, Escherichia coli, 
Enterobacter), в 4 наблюдениях посев крови был сте-
рилен. Посмертно выделена преимущественно грам-
отрицательная микрофлора (Klebsiella pneumonia, 
Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeroginosa). В 
4 случаях выявлено сочетание грамположительных и 
грамотрицательных микроорганизмов.

Таким образом, в значительной части (39%) 
наблюдений прижизненно выявлялась грамотрица-
тельная микрофлора, что сопоставимо с данными, 
полученными К.П. Грувером и В.Б. Белобородовым, 
показавшими грамотрицательный характер 30% бак-
териемий [12], а также результатами А.А. Звягина и 
соавторов (2016), подтвердившими его в 57% наблю-
дений [8]. 

Результаты нашей работы показали, что при 
проведении посмертного исследования крови и тка-
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ней микрофлора в большинстве случаев (78%) была 
представлена грамотрицательными микроорганиз-
мами: монокультурой Klebsiella pneumoniaе – в 28% 
(13 наблюдений), ассоциаций Klebsiella pneumoniaе 
с Acinetobacter baumanii – в 16% (7 наблюдений), 
сочетанием Klebsiella pneumoniaе с другими грамо-
трицательными микроорганизмами – в 18% (8 на-
блюдений). Среди грамотрицательных микроорга-
низмов также выявлялись монокультура Acinetobacter 
baumanii (1 наблюдение), ассоциация Acinetobacter 
baumanii с энтеробактером (1 наблюдение) и 
Esherichiae coli (1 наблюдение), Сitrobacter (1 наблю-
дение), Esherichiae coli (2 наблюдения), Pseudomonas 
aeruginosa (1 наблюдение), Proteus (1 наблюдение). 

Грамположительная микрофлора выявлялась 
в 19% случаев и была представлена Staphylococcus 
aureus (3 наблюдения), энтерококком (1 наблюдение), 

в 5 случаях Staphylococcus aureus выделялся в соче-
тании с грамотрицательной микрофлорой – протеем 
(2 наблюдения), Klebsiella pneumoniae (2 наблюде-
ния), Pseudomonas aeruginosa (1 наблюдение).

Наблюдения, в которых прижизненно опреде-
лялась грамположительная бактериемия, входили в 
группы с наличием метастатических гнойных очагов, 
что подтверждалось обнаружением грамположитель-
ных микроорганизмов в составе гнойных метастазов 
в 62% случаев (рис. 3). Похожие результаты в своем 
исследовании получил и О.И. Скалозуб, по данным 
которого у 80% больных с хирургическим сепсисом 
в форме септикопиемии этиологическим фактором 
была монокультура Staphylococcus aureus, а в осталь-
ных – его ассоциации с грамотрицательными бакте-
риями [16].

Рис. 3. Скопление грамположительных бактерий (стрелка) в центре метастатического гнойного очага. 
Окраска по Граму. Ув. ×200.

Для групп с мини-очагами и без признаков гной-
ного метастазирования было характерно выделение 
грамотрицательной микрофлоры, что подтверждалось 
обнаружением грамотрицательных микроорганизмов 
(палочек) в ходе микроскопического исследования.

При оценке повреждения микроциркуляторно-
го русла выявлены различия между сепсисом, вы-
званным грамположительной и грамотрицательной 
микрофлорой (табл. 3).

Таблица 3
Соотношение числа морфологических признаков нарушений микроциркуляции  

при грамположительной и грамотрицательной микрофлоре, %

Показатель
Микрофлора

грамположительная,
n=20

грамотрицательная,
n=41

Микротромбы 55 53
Сладж-феномен 55 90
Лейкостазы 67 71
Слущенный эндотелий 44 77
Выход единичных нейтрофилов 0 43
Краевое стояние нейтрофилов 0 43
Диапедезные кровоизлияния 89 54
Фибриноидный некроз стенки сосудов 
головного мозга 44 83

Некроз петель клубочков почки 22 67
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По данным гистологического исследования, в 
случае прижизненно зарегистрированной грамотри-
цательной микрофлоры достоверно (р<0,05) чаще 
выявлены такие признаки, как сладж-феномен, слу-
щивание эндотелия в просвет сосудов, краевое сто-
яние и выход единичных нейтрофилов за пределы 
сосудистой стенки, а также фибриноидный некроз 
стенки сосудов микроциркуляторного русла.

По данным ряда авторов (Попов Д.А., Овсеен-
ко С.Т., Вострикова Т.Ю., 2014), уровень ПКТ выше 
2,47 нг/мл может указывать на вероятность развития 
грамотрицательной бактериемии. При этом в ходе 
нашего исследования при статистическом анализе 
данных группы с выявленной грамотрицательной 
микрофлорой выявлена положительная достоверная 
связь между уровнем прокальцитонина наличием и 
выраженностью сладж-феномена (ρxy=0,75; p<0,05), 
диапедезными кровоизлияниями (ρxy=0,89; p<0,05), 
что может свидетельствовать не только о диа-
гностической, но и прогностической значимости 
прокальцитонина у этих пациентов. Обнаружена 
положительная корреляция между уровнем полиор-
ганной недостаточности, оцененной по шкале поли-
органной недостаточности Sepsis-related organ failure 
assessment (SOFA) и наличием некрозов петель клу-
бочков (ρxy=0,70; p<0,05). Также положительная кор-
реляционная связь была зарегистрирована между 
уровнем общего билирубина и центролобулярными 
некрозами печени (ρxy=0,82; p<0,05), между уров-
нем креатинина и сладж-феноменом в сосудах почки 
(ρxy=0,69; p<0,05). Отражением повреждения мио-
карда при сепсисе явилась положительная корреля-
ционная связь между дозой инотропной поддержки 
и нейтрофильной инфильтрацией (ρxy=0,60; p<0,05), 
сладж-феноменом в миокарде (ρxy=0,79; p<0,05).

В ходе исследования, как и по данным литера-
туры [3], выявлено достоверно более частое развитие 
септического (эндотоксинового) шока в группе грам-
отрицательного сепсиса, что в совокупности с более 
частым выявлением сладж-феномена, слущивания 
эндотелия в просвет сосудов, краевого стояния и вы-
хода единичных нейтрофилов за пределы сосудистой 
стенки, фибриноидного некроза стенок сосудов свиде-
тельствует о более выраженном поражении эндотелия 
сосудов при грамотрицательном сепсисе. Такие разли-
чия в клинико-морфологической картине сепсиса мог-
ли быть связаны с различием в строении бактерий [12, 
13, 15]. Основные клинико-морфологические проявле-
ния при грамотрицательной инфекции связаны с липо-
полисахаридом – эндотоксином, составляющим около 
75% стенки грамотрицательных микроорганизмов. 
Кроме активации местного воспаления, данное веще-
ство, поступая в кровоток в процессе жизнедеятельно-
сти и гибели бактерий, обуславливает наряду с цито-
кинами активацию эндотелия через расположенные на 
нем TOLL4 рецепторы. В активированном эндотелии 
происходит активация факторов транскрипции (NF-
Kβ, белок-активатор-1 и interferon-response factor-3), 
которые приводят к стимуляции провоспалительных 
генов, кодирующих индуцибельную синтазу NO, 
TNF-α и интерферон-β. Кроме того, под действием эн-
дотоксина и фактора некроза опухоли, интерлейкина-1 
активируется апоптоз эндотелиальных клеток по сиг-
нальному пути YAP, морфологическим проявлением 
чего является десквамация эндотелиоцитов. В свою 
очередь, грамположительные бактерии имеют в соста-
ве стенки липотейхоевую кислоту, обуславливающую 

хемотаксис нейтрофильных лейкоцитов, а также про-
дукцию ими экзотоксинов, обладающих гистолитиче-
ским действием [10], что приводит к формированию 
гнойных очагов.

Выводы
1. Наиболее часто этиологическим факто-

ром сепсиса являются грамотрицательные бак-
терии Klebsiella pneumoniae (62%), Acinetobacter 
baumanii (18%), Pseudomonas aeruginosa (5%). Сре-
ди грамположительных микроорганизмов лиди-
руют Staphylococcus aureus (7%) и Staphylococcus 
epidermidis (5%).

2. Морфологическая картина при грамположи-
тельном и грамотрицательном сепсисе различна. Для 
сепсиса, вызванного грамотрицательными бактери-
ями, присуще минимально выраженное гнойное ме-
тастазирование (единичные мини-очаги), вплоть до 
отсутствия, в то время как для грамположительного 
сепсиса характерно наличие метастатических гной-
ных очагов в виде абсцессов.

3. Тяжесть клинических проявлений у умерших 
с грамотрицательным сепсисом зависит от степени 
выраженности повреждения микрососудов, что под-
тверждается выявленными корреляционными связя-
ми между уровнем прокальцитонина, показателями 
шкалы SOFA и признаками поражения микроцирку-
ляторного русла.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ИММУННОГО ОТВЕТА  
У ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ,  
ИМЕЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ С 
Шардаков В.И., Назарова Е.Л., Сухорукова Э.Е., Докшина И.А. 

ФГБУН «Кировский научно-исследовательский институт гематологии и переливания крови ФМБА России», 
Киров, Россия (610027, г. Киров, ул. Красноармейская, 72), e-mail: shardakov@niigpk.ru

Проведение химиотерапии у больных лимфопролиферативными заболеваниями приводит к формиро-
ванию вторичной иммунной недостаточности, что повышает у них частоту инфекционных осложнений. 
Способствует ли наличие вирусных инфекций у пациентов, в частности, HCV, дальнейшему ослабле-
нию их иммунореактивности – эти вопросы остаются малоизученными.
Цель исследования: оценка сохранности звеньев иммунитета у больных В-клеточными опухолями 
лимфатической системы – при наличии у больных хронического гепатита С.
Проведена сравнительная оценка иммунологических и биохимических показателей у 105 больных 
В-клеточными опухолями лимфатической системы (В-ОЛС): с наличием маркеров вируса гепатита С 
(HCV) (n=18) и 87 пациентов, негативных по HCV. Для выявления межгрупповых различий использо-
вали метод непараметрической статистики: критерий Манна-Уитни. 
Найдено, что группа инфицированных HCV пациентов представлена более молодыми лицами по срав-
нению с неинфицированными больными (медиана возраста – 44 года vs. 60 лет, р=0,004). При анализе 
состояния иммунной системы выявлено, что независимо от наличия хронического гепатита С у всех 
больных наблюдался дефект клеточного и гуморального звеньев иммунитета. Степень иммунной недо-
статочности не имела прямой зависимости от вирусного поражения печени. Более того, при наличии 
HCV-инфекции наблюдалось усиление микробицидной активности нейтрофилов, а также возрастание 
экспрессии CD95+ на лимфоидных клетках. Уровни цитокинов при контаминации HCV колебались 
разнонаправленно. Наблюдалось повышение уровней АСТ и АЛТ в обеих группах больных. 
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Выводы: формирование иммунной недостаточности у больных В-ОЛС в большей степени связано с на-
личием онкопатологии и практически не зависит от наличия хронического гепатита С.

Ключевые слова: вирус гепатита С (HCV), гемобластозы, иммунный ответ, цитокины, хронический гепатит С 
(ХГС), биохимические показатели. 

IMMUNE RESPONSE IN HCV– ENFECTED ONCOHEMATOLOGICAL 
PATIENTS 
Shardakov V.I., Nazarova E.L., Sukhorukova J.E., Dokshina I.A.

Kirov Research Institute of Hematology and Blood Transfusion Federal Medical-Biological Agency, Kirov, Russia 
(610027, Kirov, Krasnoarmeyskaya St., 72), e-mail: vic-shardakov@mail.ru

Сhemotherapy in patients with lymphoproliferative diseases the formation of secondary immune insufficiency, 
which increases the frequency of infections complications. Whether the presence of viral infections in patients 
in particular HCV, contributes to further weakening of their immunoreactivity these questions remain poorly 
understood.
The aim of the present study was to assess the safety of immunity in B-cell tumors of the of the lymphatic system 
in patients with chronic hepatitis C. 
A comparative evaluation of immunological and biochemical parameters was carried out in 105 patients with 
B-cell lymphoproliferative disorders; among them – with hepatitis C virus markers (n=18), and HCV-negative 
patients (n=87). The method of nonparametric statistics: the Mann – Whitney criterion was used to identify.
It was found out that the group of HCV-infected patients included younger persons if compared with uninfected 
patients (median age 44 vs. 60 years, p=0,004). The evaluation of the immune system revealed that all the 
patients had a cellular and humoral immune deficiency regardless of the presence of HCV-infection. The 
immune deficiency degree was not closely related to the presence or absence of HCV-infection in the patients. 
Moreover there was an increase of neutrophil microbial activity, as well as lymphoid cells CD95+ expression in 
HCV-infected patients. Cytokine levels in HCV contamination varied. There was an increase in AST and ALT 
levels in both groups of the patients. 
Thus, the immune deficiency development in patients with B-cell lymphoproliferative disorders is in a greater 
degree related to the presence of hematological malignancies and is almost not influenced by HCV-infection.

Keywords: hepatitis C virus, hematological malignancies, immune response, cytokines, chronic viral hepatitis C, 
biochemical markers. 

Введение
Вирусные гепатиты, учитывая их распростра-

ненность, становятся одной из актуальных проблем 
клинической медицины, в частности, гематологии, 
требующих своего решения. Особенно это касается 
хронического гепатита С (ХГС), для которого харак-
терна существующая тенденция к росту заболевае-
мости [1, 2]. 

Применение современных методов молекуляр-
ной и клеточной биологии позволило значительно 
расширить имеющиеся представления об особен-
ностях вируса гепатита С (HCV). Так, установление 
факта репликации вируса помимо печени в монону-
клеарных и полиморфноядерных лейкоцитах пери-
ферической крови (ЛПК) больных объяснило при-
роду ряда внепеченочных проявлений инфекции, в 
частности, создание ее внепеченочного резервуара, 
который может служить источником реактивации ви-
руса при иммунодепрессии у пациента [3]. С другой 
стороны, моноцитарный хемотаксический протеин-1 
(monocyte chemotactic protein-1 – MCP-1) является 
мощным хемотаксическим и активирующим факто-
ром антиген-презентирующих клеток, в частности, 
моноцитов и макрофагов [4]. При их инфицировании 
HCV страдает функция этих клеток. К сожалению, 
данные, полученные к настоящему времени о значи-
мости МСР-1 при ХГС, противоречивы. Выявлено, 
что МСР-1 способствует быстрому формированию 
фиброза и определяет тяжесть воспаления печени. С 
другой стороны, повышение уровня данного хемоки-
на коррелирует с низкой активностью воспалитель-

ных процессов в печени. Малоизученным остает-
ся также значение апоптоза в патогенезе ХГС, хотя 
подтверждена его ведущая роль в развитии острых и 
хронических вирусных гепатитов [5]. 

С учетом того, что возможна репликация HCV 
в лейкоцитах периферической крови человека, мож-
но рассматривать ЛПК как дополнительную мишень 
действия вирусов. Персистенция вирусов в этих клет-
ках может стать причиной их разрушения в резуль-
тате индукции апоптоза, что приводит к снижению 
числа иммунокомпетентных клеток и нарушению 
функций иммунной системы [6]. К сожалению, лишь 
в единичных работах приводятся данные о характере 
иммунных нарушений у онкогематологических боль-
ных с сопутствующим хроническим вирусным гепа-
титом С [7]. Изучение этой проблемы имеет не толь-
ко фундаментальное, но и прикладное клиническое 
значение, поскольку у иммунокомпрометированных 
лиц, к которым несомненно относятся больные с опу-
холевыми заболеваниями системы крови, процесс 
острого гепатита С за короткий промежуток времени 
переходит в хроническую стадию [8].

В целом изучение механизмов патогенеза ви-
русных заболеваний печени у гематологических 
больных на фоне роста численности этой патологии 
в мире является актуальной задачей.

Цель исследования: oценка сохранности зве-
ньев иммунитета у больных В-клеточными опухоля-
ми лимфатической системы, имеющих хронический 
вирусный гепатит С.
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Материал и методы
Исследования проведены у 105 больных с 

В-клеточными опухолями лимфатической системы 
(В-ОЛС), которые были поделены на две группы: в 
I группу (18 пациентов) включены лица, у которых 
более 6 месяцев в периферической крови тестирова-
лись антитела к вирусу гепатита С (HCVAb) ( ООО 
«ЛиТех»), а также методом ПЦР у них выявлялась 
РНК HCV c колебаниями от 2,6 х 105 до 6,2 х 106 
МЕ/мл (ООО «Вектор-Бест»). Во II группу вошли 87 
больных без наличия маркеров вируса гепатита С. В 
лаборатории клеточной и молекулярной иммуноло-
гии КНИИГиПК определяли количественный состав 
основных субпопуляций лимфоцитов в лимфоцито-
токсическом тесте с использованием моноклональ-
ных антител к CD3-, CD4-, CD8-, CD16-, CD20-, 
CD25– и CD95-антигенам (ООО «Вектор-Бест»). С 
помощью иммуноферментного анализа (ИФА) в сы-
воротке периферической крови больных оценивали 
уровни иммуноглобулинов классов A, M, G; концен-
трацию МСР-1, а также ряда цитокинов: IL-1β, IL-2, 
IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, IL-18, IFN-α и IFN-γ, 
TNF-α. Для изучения факторов неспецифической ре-
зистентности оценивали бактерицидную активность 
нейтрофилов в спонтанном и стимулированном тесте 
с восстановлением нитросинего тетразолия (НСТ), а 
также фагоцитарную активность нейтрофилов (ФАН) 
и фагоцитарный индекс (ФИ) в тесте с поглощением 
частиц латекса. Циркулирующие иммунные комплек-
сы (ЦИК) в сыворотке крови пациентов определя-
ли методом селективной преципитации комплексов 
«антиген-антитело» с последующим фотометриче-
ским определением плотности преципитата. Среди 

биохимических показателей были проанализирова-
ны уровни аспартатаминотрансферазы (АСТ), ала-
нинаминотрансферазы (АЛТ), общего билирубина, 
прямого билирубина, щелочной фосфатазы (ЩФ), а 
также лактатдегидрогеназы (ЛДГ). 

В качестве группы сравнения использованы ре-
зультаты обследования иммунного статуса 50 здоро-
вых людей – доноров крови и ее компонентов, сопо-
ставимых с больными по возрасту и полу.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием стандартного пакета про-
грамм Statistica for Windows (2017, версия 12.0) и 
пакета программ Microsoft Exсel (2015). Применялся 
расчет медианных значений, нижнего (25%) и верх-
него (75%) перцентилей, средних арифметических 
значений, а также ошибки среднего. Для выявления 
межгрупповых различий использовали метод непа-
раметрической статистики: критерий Манна–Уитни. 
Корреляционный анализ проводили по методу Спир-
мена с расчетом коэффициента корреляции (r).

Результаты и их обсуждение
При оценке возрастного состава обследованных 

больных обращало внимание, что группа с наличи-
ем ХГС оказалась представленной более молодыми 
лицами (медиана возраста – 44 года и 60 лет соответ-
ственно, р=0,004). 

В работе проведен комплексный анализ состоя-
ния иммунной системы, включающий характеристи-
ку клеточного, гуморального звеньев иммунитета и 
факторов неспецифической резистентности. Полу-
ченные данные представлены в таблице 1.

Таблица 1
Характеристика показателей иммунитета у обследованных лиц

Показатель I группа
(n=18)

II группа
(n=87)

Группа сравнения
(n = 50)

CD3+–клетки, % 51,7+4,19*** 50,6+8,48 ** 63,9+4,27
CD4+–клетки, % 37,5+2,31* 28.6+2,57 ** 38,0+4,34
CD8+–клетки, % 18,2+0,97 18,5+2,63 19,1+0,45
CD4+/CD8+ 1,7+0,28 1,6+0,25 1,8+0,06
IgA, г/л 0,9+0,23 0,5+0,34** 2,0+0,18
IgG, г/л 6,1+1,32*** 7,9±2,98** 13,0+0,54
IgM, г/л 1,5+0,41 0,8+0,63 1,9+0,14
ФАН, % 59,5+3,56*** 59,7+7,11** 74,5+2,1
ФИ, ед. 11,2+0,1 9,63+0,83 12,2+0,7
НСТ спонтанный, % 17,9±2,35* 11,8+3,06 12,4+0,9
НСТ стимулирован., % 25,8+2,19 19,3+3,88 27,3+1,56
Индекс стимуляции 1,5+0,09 1,7+0,13 2,2+0,1
ЦИК, ед. опт. пл. 0,281+0,04 *** 0,210+0,01* 0,241+0,017
CD16+– клетки, % 23,3±3,52 20,6±2,85 24,4±3,26
CD25+– клетки, % 21,1±3,28 20,4±2,26 19,4±2,76

Примечание: различия достоверны при p<0,05; * – между показателями групп пациентов, ** – между 
показателями II группы и группы сравнения, *** – между показателями I группы и группы сравнения. 

Приведенные в таблице данные свидетельствуют 
о том, что относительное содержание CD3+лимфоцитов 
снижено в обеих группах больных по сравнению с дан-
ными группы здоровых лиц. Снижение процентного 
количества CD3-лимфоцитов связано с самим опухоле-
вым процессом (преобладал В-клеточный пул клеток), 
а также возможным влиянием проводимой таргетной 
химиотерапии на Т-клеточное звено иммунитета. 

В I группе больных процент CD4+лимфоцитов 
оказался выше, чем в группе пациентов без наличия 
маркеров HCV. Содержание CD8+ клеток и значение 
величины индекса CD4/CD8 статистически значи-
мых отличий не имели.

Концентрация ЦИК в I группе пациентов была 
выше, чем во II группе (р=0,05) и превышала показа-
тели практически здоровых лиц. При оценке функци-
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ональной активности нейтрофилов было установле-
но, что показатели фагоцитарной активности клеток 
в обеих группах были достоверно ниже по сравнению 
с данными практически здоровых лиц, и они не име-
ли межгрупповых отличий. Однако микробицидная 
активность нейтрофилов в спонтанном НСТ-тесте 
оказалась выше в группе больных с маркерами HCV 
(р=0,05).

При оценке уровней сывороточных иммуногло-
булинов выявлено достоверное снижение концен-

трации IgG в обеих группах больных по сравнению 
с данными группы сравнения. У пациентов I группы 
прослеживалась тенденция к более высокому со-
держанию IgA и IgM по сравнению с показателями 
II группы. 

Готовность лимфоцитов периферической кро-
ви к апоптозу оценивалась по экспрессии на клетках 
антигена CD95+. Результаты исследований представ-
лены в таблице 2.

Таблица 2
Сравнительная характеристика экспрессии CD95+ на лимфоидных клетках 

Исследуемый показатель I группа (n=18) II группа (n=87) Группа сравнения (n=50)
CD95+-клетки, % 26,4±4,56* 20,0±3,72 18,7+0,57

Примечание: * – различия показателя достоверны при р<0,05 между показателями больных I и II групп, а 
также группы сравнения.

Как видно из представленных данных, экспрес-
сия маркера CD95+ на лимфоидных клетках оказа-
лась достоверно выше в группе больных гемобласто-
зами, имевших ХГС, что согласуется с результатами 
других авторов [6].

При вирусных гепатитах биохимические ис-
следования позволяют выявить косвенные признаки 
проявления синдрома цитолиза гепатоцитов. Резуль-
таты биохимических исследований представлены в 
таблице 4.

Таблица 4
Биохимические показатели у больных В-ОЛС

Показатель I группа
(n=18)

II группа
(n=87)

Группа сравнения
(n=50)

АСТ, ед/л 35,0+4,40** 34,2+2,30*** 22,3+4,50
АЛТ, ед/л 35,5+13,80 19,9+0,45 12,6+6,10
Билирубин общий, 
мкмоль/л 16,2+1,72 17,0+0,62 12,4+3,13

Билирубин прямой, 
мкмоль/л 1,9+0,43 3,3+0,35* 2,18+0,43

ЛДГ, ед/л 434,8+45,70* 621,0+2,23*** 301,3+22,22
ЩФ, ед/л 158,5+32,50 172,2+0,44 183,4+14,90

Примечание: * – достоверность различия показателей в группах больных (p<0,05); ** – достоверность 
различия показателей группы инфицированных больных и групп сравнения (p<0,05); *** – достоверность 
различия показателей в группе неинфицированных больных и группе сравнения (p<0,05).

Анализ биохимических данных показал, что 
в группах больных с наличием ХГС и у пациентов 
без наличия инфекции наблюдалось повышение ак-
тивности АСТ и АЛТ по сравнению с показателями 
группы сравнения. 

Еще одной особенностью, характерной для 
больных II группы, являлось то, что у них сывороточ-
ная концентрация прямого билирубина превосходила 
его уровень у инфицированных больных. Содержа-
ние ЛДГ у этой группы пациентов также было выше, 
чем у доноров и у пациентов с маркерами HCV. 

Следовательно, оценка биохимических показа-
телей, характеризующих функциональное состояние 
печени у больных В-ОЛС, с учетом наличия или от-
сутствия HCV, выявила недостаточную информа-
тивность определения активности АСТ, АЛТ и ЩФ. 
Слабая корреляционная зависимость биохимических 
показателей от наличия у пациентов HCV инфекции 
связана, скорее всего, с тем, что при гемобластозах 
активность печеночных ферментов повышается, в 

том числе за счет развития гепатотоксичности при 
проведении полихимиотерапии. В этой связи вариа-
бельность активности трансфераз не всегда отражает 
степень цитолитического синдрома при ХГС. Можно 
согласиться с данными литературы, что оптималь-
ным режимом в оценке функционального состояния 
печени у онкогематологических больных считается 
проведение мониторинга функциональных проб пе-
чени на протяжении 2–4 недель [9]. 

При оценке корреляционной зависимости уров-
ней цитокинов у больных В-ОЛС, имевших ХГС, и 
без признаков HCV-инфекции, было обследовано 59 
пациентов. В 1 группу вошли 18 пациентов с наличи-
ем вирусного гепатита С; 2 группу составил 41 боль-
ной без признаков инфицирования HCV. При этом 
рассчитывали значения медианы, нижнего (25%) и 
верхнего (75%) перцентилей. Результаты комплекс-
ной оценки содержания сывороточных цитокинов 
представлены в таблице 5.

Таблица 5 
Уровни цитокинов у больных гемобластозами с учетом наличия HCV

Показатель 1 группа (n=18) 2 группа (n=41)
МСР-1, пг/мл 116,1 (82,2-168,9) * 142,8 (115,0-227,6)
IL-1β, пг/мл 0,5 (0,2-1,3) * 0 (0-0,4)
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IL-2, пг/мл 0 (0-6,6) * 5,1 (1,5-12,0)
IL-4, пг/мл 0 (0-0,4) * 1,3 (0,9-1,7)
IL-6, пг/мл 2,8 (2,0-7,2) * 4,7 (2,8-8,8)
IL-8, пг/мл 12,6 (6,1-29,2) 8,3 (5,9-14,0)
IL-10, пг/мл 0,1 (0-13,6) * 16,9 (10,8-24,7)
IL-17, пг/мл 0,2 (0-1,2) 0 (0-0,1)
IL-18, пг/мл 206,3 (150,0-348,1) * 446,4 (291,0-752,6)
IFN-α, пг/мл 27,9 (26,7-29,6) * 16,3 (15,6-17,4)
IFN-γ, пг/мл 21,3 (20,4-22,3) * 2,8 (0,4-8,6)
TNF-α, пг/мл 2,4 (1,7-4,9) * 6,3 (5,4-9,2)

Примечание: * – достоверность отличий показателя в группах при p<0,05.

При анализе полученных данных видно, что 
в группе гематологических больных с сочетанным 
ХГС наблюдалось более низкое содержание МСР-1, 
IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-18, и TNF-α наряду с бо-
лее высокими концентрациями сывороточных IL-1β, 
IFN-α и IFN–γ. По данным ряда авторов, у больных 
ХВГС наблюдается достоверное повышение в крови 
уровня МСР-1 по сравнению с группой практически 
здоровых лиц [10, 11]. Авторы связывают повышение 
содержания МСР-1 со стимуляцией опосредованно-
го макрофагами воспалительного ответа при хрони-
ческой вирусной инфекции, когда воспалительные и 
некротические процессы наиболее выражены.

У инфицированных больных более низкий 

уровень МСР-1, вероятно, обусловлен невысокой 
активностью воспаления в печени и отсутствием 
признаков реактивации вируса, что подтверждается 
снижением концентраций провоспалительных цито-
кинов (IL-2, IL-6, IL-18 и TNF-α). Можно полагать, 
что более высокие уровни IL-1β, IFN-α и IFN–γ у па-
циентов c ХГС являются типичным отражением сти-
муляции иммунокомпетентных клеток антигенами 
вирусной природы.

Для выяснения роли МСР-1 в реализации эф-
фекторных функций иммунной системы при наличии 
HCV была исследована степень корреляции иммуно-
логических показателей с уровнем МСР-1 в 1 группе 
пациентов (табл. 6).

Таблица 6
Корреляция концентрации МСР-1 с показателями иммунной системы

Исследуемый показатель Коэффициент корреляции показателя 
с уровнем МСР-1 (r) Точное значение р

IL-1β, пг/мл r = 0,36 * 0,0288
IL-2, пг/мл r = 0,29 0,0867
IL-4, пг/мл r = 0,25 0,2421
IL-6, пг/мл r = 0,37 * 0,0233
IL-8, пг/мл r = 0,35 0,0657
IL-10, пг/мл r = 0,46 * 0,0040
IL-17, пг/мл r = 0,22 0,2021
IL-18, пг/мл r = 0,31 0,0624
IFN-α, пг/мл r = – 0,13 0,5933
IFN-γ, пг/мл r = 0,18 0,3062
TNF-α, пг/мл r = 0,51 * 0,0044
CD3+-лимфоциты, % r = – 0,04 0,8850
CD4+-лимфоциты, % r = – 0,09 0,7112
CD8+-лимфоциты, % r = 0,17 0,4899
CD25+-лимфоциты, % r = 0,30 0,2080
CD20+-лимфоциты, % r = – 0,56 * 0,0137
CD16+-лимфоциты, % r = – 0,09 0,7171
CD95+-лимфоциты, % r = 0,09 0,7073

Примечание: * – достоверность связи уровня МСР-1 и исследуемого показателя при p<0.05.

Приведенные в таблице данные свидетельству-
ют о том, что уровень МСР-1 в сыворотке перифери-
ческой крови онкобольных с ХГС достоверно корре-
лировал с концентрацией IL-1β, IL-6, IL-10 и TNF-α. 
Следовательно, чем ниже активность воспаления в 
печени при HCV инфекции, тем менее выражены и 
системные воспалительные реакции. Найдена также 
и обратная взаимосвязь содержания МСР-1 и числа 
CD20+-лимфоцитов.

Таким образом, получены новые данные о кон-
центрациях регуляторных цитокинов у больных ге-

мобластозами, в том числе и при наличии у них хро-
нического вирусного гепатита С.

Заключение
Проведенные исследования показали, что у 

онкогематологических больных, независимо от на-
личия у них HCV-инфекции, наблюдался комбини-
рованный иммунодефицит с поражением клеточного 
звена иммунной системы (снижение относительного 
числа Т-лимфоцитов), гуморального звена (снижение 
содержания всех сывороточных иммуноглобулинов) 
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и факторов врожденного иммунитета (ослабление 
фагоцитарной активности нейтрофилов перифериче-
ской крови).

Некоторые особенности иммунитета, найден-
ные в группе больных с ХГС, заключались в усиле-
нии кислородзависимой биоцидности нейтрофилов, 
а также в увеличении числа клеток, экспрессирую-
щих маркер апоптоза CD95+. 

При оценке уровней цитокинов обнаружено, 
что у пациентов, имевших в сочетании вирусный 
гепатит С, наблюдалось более низкое содержание 
МСР-1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-18 и TNF-α парал-
лельно с повышением концентрации сывороточных 
IL-1β, IFN-α и IFN–γ, что является типичным отра-
жением стимуляции иммунокомпетентных клеток 
антигенами вирусной природы и свидетельствует о 
сохранении адекватного иммунного ответа на вирус-
ную контаминацию.

Выводы
Выявлена дефектность звеньев иммунитета у 

больных В-ОЛС, причем наличие ХГС у пациентов 
не коррелировало с более выраженными проявления-
ми вторичной иммунной недостаточности.
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До настоящего времени не разработан эффективный метод профилактики кариеса зубов для карди-
нального решения этой глобальной проблемы.
Цель: оценить эффективность метода профилактики кариеса зубов у взрослых в экстремальных усло-
виях профессиональной деятельности с использованием продуктов направленного действия. 
Во вредных условиях труда (2 степени, класс 3.2) использовали комбинированный метод профилакти-
ки кариеса зубов. Лица основной группы (n=25) ежедневно принимали по 5,0 г дважды в день продукт 
«Крепкие зубы-1» и 1 раз в день по ½ чайной ложки продукт «Крепыш», которым также чистили зубы 
перед сном 20 дней; лица группы сравнения (n=25) продукт не принимали, зубы чистили привычными 
для них зубными пастами. Оценивали содержание микроэлементов в сыворотке крови (K, Na, Cl, P, Mg, 
Ca), состояние твердых тканей зуба и стоматологический статус полости рта: структура твердых тканей 
зуба, кариесрезистентность эмали, рH слюны, минералообразующий потенциал слюны и скорость от-
деления слюны.
В основной группе увеличились рН слюны на 14,6% (р=0,0001), скорость слюноотделения на 29,01% 
(р=0,002), минерализация на 71,0% (р=0,011), кислотная устойчивость твердых тканей зуба на 32,9% 
(р=0,001), отмечена позитивная рентгенологическая динамика в костной структуре челюстей. Увели-
чивалось содержание микроэлементов в сыворотке крови: K на 8,9% (р=0,008), Na на 0,8% (р=0,006), Cl 
на 0,6% (р=0,04) и Ca на 5,5% (р=0,002).
В группе сравнения определено смещение рH слюны в кислую сторону до нижней границы нормы 
(р=0,001), снижение скорости слюноотделения на 12,0% (р=0,001) и содержания Na в сыворотке крови 
(на 3,2%, р=0,003).
Увеличение минеральных веществ в сыворотке крови подтверждало активацию метаболических про-
цессов организма, повышалась устойчивость эмали к процессу деминерализации. 
Доказана перспективность исследований в области экзогенной профилактики кариеса с использовани-
ем натуральных продуктов питания. 

Ключевые слова: кариес зубов, профилактика, продукты направленного действия, взрослые. 
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To date, an effective method for the prevention of dental caries has not been developed to radically solve this 
global problem.
Objective: to evaluate the effectiveness of the method of prevention of dental caries in the adult population 
under extreme conditions of professional activity using directed products.
In harmful working conditions (2 degrees, class 3.2), a combined method for the prevention of dental caries 
was used. Persons of the main group (n = 25) took 5.0 g twice a day «Strong teeth-1» product and once a day ½ 
teaspoon of «Strong» product, which also brushed their teeth before bedtime for 20 days; comparison group (n 
= 25) the product was not taken, the teeth were cleaned with their usual toothpastes. The mineral balance in the 
blood (K, Na, Cl, P, Mg, Ca), the condition of the bone tissue of the tooth and the dental status of the oral cavity 
were evaluated: bone structure tooth, caries resistance of enamel, saliva pH, the mineral-forming potential of 
saliva and the rate of saliva separation.
In the main group, saliva pH increased by 14.6% (p = 0.0001), salivation rate by 29.01% (p = 0.002), 
mineralization by 71.0% (p = 0.011), and acid resistance of hard tooth tissues by 32.9% (p = 0.001), positive 
radiological dynamics in the bone structure of the jaws was noted. The content of trace elements in the blood 
increased: K by 8.9% (p = 0.008), Na by 0.8% (p = 0.006), Cl by 0.6% (p = 0.04) and Ca by 5.5% (p = 0.002).
The comparison group determined the pH shift of saliva to the acid side to the lower normal range (p = 0.001), 
a decrease in the salivation rate by 12.0% (p = 0.001) and the Na content in the blood (by 3.2%, p = 0.003).
An increase in mineral substances in the blood serum confirmed the activation of the metabolic processes of the 
body, the enamel resistance to the demineralization process increased.
The prospects of research in the field of exogenous caries prevention using natural food products have been 
proved.

Keywords: dental caries, prevention, directional products, adults.

Введение 
Кариес зубов – неспецифическое инфекцион-

ное заболевание зубов, возникающее из-за наруше-
ния гомеостаза в полости рта в сторону процессов 
бактериальной кислотопродукции и проявляющееся 

в изменении внешнего вида, целостности и функции 
зубов (В.К Леонтьев). В норме поддерживается ди-
намическое равновесие между процессами де- и ре-
минерализации; при долговременном преобладании 
деминерализации возникает кариозный очаг [1]. Так, 
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по данным некоторых авторов, уже к 15 годам рас-
пространенность кариеса составляет до 90% при ин-
тенсивности по индексу КПУ 4,2±0,21 [2].

Многочисленные современные научные иссле-
дования до настоящего времени не позволили раз-
работать эффективную методику профилактики ка-
риеса зубов, которая могла бы кардинально решить 
глобальную проблему. Актуальным является поиск 
эффективных средств и способов борьбы с кариесом 
после прорезывания постоянных зубов, способных 
запустить этиопатогенетический метод профилакти-
ки, который будет способствовать процессу ремине-
рализации зубной эмали [1, 3– 5]. 

Цель работы: оценить эффективность метода 
профилактики кариеса зубов у взрослых в экстре-
мальных условиях профессиональной деятельности с 
использованием продуктов направленного действия. 

Материал и методы
Тип проведенного исследования – эксперимен-

тальный. В исследование были включены военнослу-
жащие, проходившие службу по контракту (ВПСК) 
в экстремальных условиях, в возрасте 25–35 лет. 
Участие ВПСК в исследовании осуществлялось на 
основании добровольного информированного согла-
сия. Исследование проведено в летний период. Все 
ВПСК проживали в данной местности не менее 5 лет, 
то есть были акклиматизированы. Оценивали усло-
вия труда военнослужащих по степени вредности и 
опасности [6].

Для профилактики кариеса зубов использовали 
комбинированный метод оптимизации рациона пита-
ния. ВПСК основной группы (n=25) принимали на-
туральные концентрированные пищевые продукты 
(НКПП) «Крепкие зубы-1», а также «Крепыш» (де-
кларация о соответствии на продукты – ЕАЭС № RU 
Д-RU.AА 95.В.038-49, дата регистрации 10.04.2018 
г.), произведенные по криогенной технологии (далее 
криопродукты). Криогенная технология позволяет 
получить тонкодисперсный порошок с уменьшением 
частиц до 10 мкм, повышает усвоение значимых био-
логически активных веществ за счет высокого термо-
биодинамического индуцирования до 20% [7].

НККП «Крепкие зубы-1» (состав: Pullum testa – 
очищенная криоскорлупа куриных яиц, Laminaria – 
водоросли (морская капуста), Beta vulgaris – бурак, 
Cucurbita – тыквенная мякоть и семена, Cucurbita 
pepo subsp. pepo – кабачок, овес, Pullulat triticum – за-
родыши пшеницы, Camellia sinensis – ферментирова-
ный чай) принимали в течение 20 дней (пять граммов 
утром и вечером до приема пищи с предварительным 
перемешиванием в кипяченой воде комнатной темпе-
ратуры). НКПП «Крепыш» (мелкодисперсный поро-
шок карбоната кальция из яичной скорлупы) исполь-
зовали для чистки зубов в течение 1 минуты перед 
сном и приема внутрь 1 раз в день в течение 20 суток.

Алгоритм применения НКПП «Крепыш»: при-
ем внутрь 1 раз в день по ½ чайной ложке, исполь-
зование в виде абразивного местного гигиенического 
средства. Для перевода карбоната кальция в цитрат 
использовали сок лимона.

Группа сравнения (n=25) на момент исследова-
ния использовала традиционные зубные пасты без 
активных фторидов и солей кальция. В период ис-
следования ВПСК обеих групп осуществляли рав-
ную профессиональную деятельность, находились 
в одинаковых погодно-климатических условиях, на 

домашнем питании, изменений в рацион питания не 
вносили.

Оценку эффективности метода профилактики 
кариеса зубов проводили по критериям, которые ха-
рактеризовали состояние организма в целом, а также 
по состоянию твердых тканей зуба и минерализую-
щего потенциала ротовой полости.

Состояние минерального баланса организма 
оценивали по динамике содержания в сыворотке кро-
ви таких минералов, как K, Na, Cl, P, Mg, Ca, которые 
определяли стандартными клинико-лабораторными 
методами.

Для оценки состояния твердых тканей зубов и 
минерализующего потенциала ротовой полости ис-
пользовали аппаратные и клинико-лабораторные ме-
тодики:

– изучение рентгенологической динамики в 
структуре челюстей на цифровом панорамном рент-
геновском аппарате «I-max Touch Qwandy S.A.S.»;

– изучение кислотной устойчивости твердых 
тканей зуба (ТЭР-тест); 

– изучение скорости выделения слюны без сти-
муляции (10–15 минут);

– определение рH с применением (Roch 
Diagnostics);

– определение свойств минерализации слюны с 
использованием цифрового микроскопа «Мекос-Ц2».

ТЭР-тест: на вестибулярную поверхность (ин-
тактного 1.1 зуба или другого интактного резца верх-
ней челюсти, предварительно очищенного от зубно-
го налета), отступив 2 мм от режущего края, на 60 с 
наносили каплю 1 нормального раствора HCl. Затем 
смывали водой, высушивали, прокрашивали исследуе-
мую поверхность 1% водным раствором метиленового 
синего в течение 15 с. Результат оценивали в баллах: 
10% – 1 балл, 20% – 2 балла, с использованием гра-
дационной 10-польной полутоновой шкалы оттенков 
синего цвета [8]. При этом пациенты были в равных 
условиях с учетом освещенности и цветовосприятия.

рH слюны определяли погружением на дно по-
лости рта индикаторной универсальной бумаги с ин-
тервалом рН = от 1 до 14 с шагом цветовой шкалы 0,1 
(утром натощак или через 2–3 часа после еды с 10 до 
12 часов). 

Путем сбора смешанной слюны утром натощак 
(или через 1,5–2 часа после еды) без стимуляции в 
химическую пробирку в течение 10 минут определя-
ли скорость слюноотделения. При этом не допуска-
ли стимулирование слюноотделения до процедуры: 
жевание, курение, чистка зубов, и др. Объем слюны 
делили на 10, получали скорость слюноотделения в 
мл/мин. 

Реминерализующий потенциал слюны опре-
деляли следующим образом: отбирали смешанную 
слюну (0,2–0,3 мл) со дна полости рта стерильным 
инсулиновым шприцем. На предметное стекло, об-
работанное спиртом, наносили не менее 3 капель 
слюны (исключали образование пузырьков, наруша-
ющих микрокристаллизацию). Микропрепараты вы-
сушивали при комнатной температуре, изучали под 
цифровым микроскопом с увеличением 4×10.

Минерализующий потенциал слюны оценивали 
с учетом всех высохших капель, отмечали средний 
балл в зависимости от обнаруженных типов кристал-
лообразования: очень низкий (от 0 до 1), низкий (1,1–
2,0) удовлетворительный (2,1–3,0), высокий (3,1–4,0) 
и очень высокий (4,1–5,0).
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Рентгенологическое исследование осуществля-
лось на цифровом панорамном рентгеновском аппа-
рате «I-max Touch Qwandy S.A.S.» c целью изучения 
состояния костной ткани, формы и высоты межзубных 
перегородок, состояния губчатого вещества, наличия 
перестройки внутрикостной структуры. Полученные 
данные вносились в протокол исследования. Показа-
тели нормы и их изменения при наличии патологии на 
ортопантомограмме были адаптированы к цифровым 
аналогам (баллам). Установили рефератные значения 
и их изменения при патологическом процессе. По ди-
намике цифровых данных судили об эффективности 
используемых средств профилактики.

Для анализа первичных результатов созда-
ли электронную базу с использованием Excel-
WindowsXP . Статистическую обработку данных для 
зависимых выборок по критерию Вилкоксона прове-
ли с использованием программы Statistica–V/I.

Результаты исследования 
Профессиональная деятельность военнослужа-

щих относилась к категории работ IIб. Условия труда 
ВПСК оценивались как вредные, 2 степени (напря-
женность труда) – класс 3.2. Погодно-климатические 
условия по показателю индекса тепловой нагрузки 
(ТНС-индекс) оценивались как вредные, класс 3.3 
(ТНС-индекс был равен 26,90 С). Общая гигиениче-
ская оценка условий труда – вредные, класс 3.4.

При комбинированном приеме продуктов было 
отмечено достоверное увеличение в сыворотке кро-
ви в пределах референтных границ уровней Na (на 
0,9%), CI (на 0,7%), K (на 8,85%), Са (на 5,5%). До 
использования профилактических средств показате-
ли K были снижены у 33,0% исследуемых пациентов, 
Na – у 60,0%, Mg – у 80,0%, Ca – у 40,0%. После про-
филактического курса у всех лиц основной группы 
уровень K и Ca был в пределах нормы, Mg и Na – у 
48,0% (табл.1).

Таблица 1
Характеристика содержания минеральных веществ в сыворотке крови, М±m

№ п/п Минеральное вещество, 
референтные границы, моль/л

Сроки исследования рНачало наблюдения Конец наблюдения

1
Калий, 3,5–5,1:
основная
сравнения

3,71±0,15
4,03±0,15

4,04±0,06
3,98±0,13

0,008
0,19

2
Натрий, 136–146:
основная
сравнения

135,2±0,48
135,6±0,97

136,2±0,42 
131,3±1,81

0,006
0,003

3
Хлор, 97–107:
основная
сравнения

101,9±0,78
131,3±1,81

102,5±0,76
103,4±0,89

0,04
0,13

4
Кальций, 2,15–2,57:
основная
сравнения

2,19±0,04
2,29±0,03

2,31±0,06
2,19±0,07

0,002
0,21

5
Фосфор, 0,87–1,45:
основная
сравнения

1,07±0,05
0,96±0,05

1,2±0,12
1,01±005

0,08
0,21

6
Магний, 0,80–1,00: 
основная
сравнения

0,74±0,03
0,76±0,04

0,83±0,07
0,78±0,04

0,08
0,22

У лиц группы сравнения в динамике наблю-
дения было определено достоверное уменьшение 
уровня Na в крови. Возросло количество пациентов 
со сниженным уровнем Na, P и Ca. Исходно уровень 
K ниже референтных границ был определен у 4,1%, 
Na – у 55,9%, Mg – у 80,0%, P– у 24,0%, Ca – у 16,0%. 
Уровень CI был в пределах границы нормы. К концу 
профилактического курса доля лиц с уровнем K ниже 

референтных границ не изменилась, Na – возросла и 
составила 55,9%, Mg – не изменилась, Р – возросла 
и составила 51,9%. Ca уменьшился у 20,0% исследу-
емых. 

В исходном состоянии у 40,0% лиц основной 
группы рН слюны была сдвинута в кислую сторону 
(табл. 2).

Таблица 2
Характеристика оцениваемых показателей ротовой полости, М±m

№ п/п Показатели исследований в полости рта  
и интервал нормы

Срок исследования 
рНачало наблюдения Конец наблюдения

1
рH, 6,8–7,4 ед:
основная
сравнения

6,72±0,06
7,9±0,07

7,7±0,08
6,8±0,02

0,002
0,001

2
Минерализация, 
1-5 баллов:
основная
сравнения

2,83±0,3
2,66±0,21

4,83±0,16
2,73±0,11

0,011
0,24
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3
Скорость саливации, 
18–111,0 мл/ч:
основная
сравнения

24,12±0,98
24,2±0,42

30,9±1,16
21,3±0,59

0,002
0,001

4
Кислотная устойчивость твердых тканей 
зуба , 1–10 баллов: 
основная
сравнения

5,1±0,1 
4,1±0,1

3,4±0,16
4,4±0,2

0,001
0,27

5
Рентгенологическая динамика в 
структуре челюстей, средний балл: 
основная
сравнения 3,9±1,0

3,45±0,45
3,97±0,96
3,37±0,3

0,013
0,19

После использования профилактических 
средств рН нормализовалaсь у всех исследуемых; 
увеличилась в щелочную сторону на 15,0%. Отме-
чен рост скорости саливации слюны на 29,1%. Уве-
личилась структура минерализации слюны в 1,8 раза 

(рис. 1–2). Предыдущие показатели обследуемых со 
средней минерализацией оценивались как высокие, с 
низкой – как средние, что подтверждало минерализу-
ющий эффект (табл. 3).

Таблица 3
Характеристика индивидуальных показателей МПС слюны, %

№ п/п Сроки исследования Минерализация 
Максимальная Высокая Средняя Низкая

1
Исходно: 
основная
сравнения

0,0
0,0

16,0
16,0

52,0
48,0

32,0
36,0

2
После приема продуктов: 
основная
сравнения

84,0
0,0

16,0
20,0

0
48,0

0,0
32,0

Рис. 1. Фото слюны лиц основной группы  
в исходном состоянии.

 

Рис.2. Фото слюны лиц основной группы после 
приема профилактических продуктов.

Уровень кислотной устойчивости твердых тка-
ней зуба (ТЭР-тест) возрос на 34,0% за период иссле-
дования. На начало исследования отсутствовали вы-
сокие показатели резистентности эмали; в основном 
результаты были средними (84,0%). Высокий риск 
развития кариеса определялся у 16,0% обследован-
ных. Прием профилактических продуктов способ-
ствовал значительному повышению резистентности 
у 67,0% исследуемых, до среднего уровня – у 33,0% 

лиц. У лиц группы сравнения были определены нега-
тивные изменения: достоверное снижение рH слюны 
в кислую сторону до нижней границы нормы и ско-
рости саливации. 

Обсуждение 
Проведенное исследование показало, что небла-

гоприятные профессиональные и погодно-климатиче-
ские условия оказывали влияние на организм местных 
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жителей, приводя к нарастанию дисбаланса минераль-
ных веществ в организме. Ухудшались показатели, ха-
рактеризующие состояние ротовой полости. Это дока-
зывало риск развития кариеса твердых тканей зубов и 
необходимость проведения его профилактики.

Срок назначения НКПП был определен нами, 
исходя из данных авторов, которые наблюдали эф-
фективность профилактики кариеса при назначении 
препарата кальция в течение 20 дней в соответствии 
с средней суточной дозой и средней курсовой дозой 
кальцийсодержащих препаратов при профилактике 
и лечении кариеса [9]. Он оказался достаточным для 
достижения позитивного эффекта и при использо-
вании продуктов направленного действия. Под этим 
понятием мы понимаем применение многокомпо-
нентных продуктов с повышенным содержанием 
биологически активных веществ. Рецептуры этих 
продуктов разрабатываются на основе изучения па-
тогенеза донозологических изменений при конкрет-
ных патологиях или заболеваниях. Насыщение орга-
низма конкретными макронутриентами, витаминами, 
минералами, минорными компонентами компенси-
рует их потребность, стимулируются компенсатор-
ные механизмы сохранения гомеостаза организма в 
меняющихся условиях среды обитания [10]. Среди 
них – продукты «Крепкие зубы-1» и «Крепыш». Пер-
вый создан для профилактики кариеса на конкретной 
биогеохимической провинции, второй использовался 
в цитратной форме: переводу карбоната в цитрат спо-
собствовало добавление лимонного сока (2C6Н8О7 
+3CaCO3=Ca3(C6H5O7)2+3CO2+3H2O). Подобный эф-
фект наблюдается при реакции с желудочным соком. 
Однако низкая кислотность может препятствовать 
этому процессу [11, 12]. 

Ранее нами была показана эффективность мето-
да профилактики с использованием НКПП «Крепкие 
зубы-1» [13]. При настоящем наблюдении изменение 
уровня микроэлементов в крови по сравнению с пре-
дыдущим исследованием не происходило. Вместе с 
тем показатели ротовой полости оказались более по-
зитивными. Достоверно возросла кислотоустойчи-
вость твердых тканей зуба. Если в первом случае была 
определена эффективность при адаптации и акклима-
тизации к условиям профессиональной деятельности, 
то в настоящем исследовании определены позитивные 
результаты при работе в более суровых условиях.

Заключение 
Комбинированное применение НКПП «Креп-

кие зубы-1» и «Крепыш» способствовало увеличе-
нию содержания минеральных веществ в сыворотке 
крови, что подтверждало активацию метаболических 
процессов в организме, приводило к повышению ре-
зистентности эмали. 

Проведенное исследование доказывает перспек-
тивность исследований по первичной профилактике 
кариеса зубов у взрослого населения с использова-
нием продуктов питания. Перспективны и исследо-
вания по профилактике кариеса с использованием 
натуральных продуктов питания среди детей, а также 
взрослого населения в обычных условиях труда.
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ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
БЕРЕЖЛИВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В МЕДИЦИНЕ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ 
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Бережливое управление в здравоохранении – это не только бережливые проекты, это еще и работа 
на ценностном уровне, а также на уровне формирования системы управления. Мы тренируем в себе 
целостность видения и работу «под ключ». Рассматривая проекты в бережливом здравоохранении, 
становится ясно, что мы не только трансформируем рабочее пространство, но и самого человека – он 
становится иным, более целеустремленным, более осознанным. Формируется модель компетенций бе-
режливой личности, которая сложна и включает в себя достаточно большой перечень взаимосвязанных 
критериев. Прийти к целостному понятию бережливой личности невозможно без определенных зна-
ний и навыков в философии Лин, формирующих особенности бережливого мышления и постоянного 
личностного роста и его совершенствования (кайдзен). Современным подходом к обучению и успеш-
ному применению бережливых технологий на практике является уникальный образовательный фор-
мат – Фабрика процессов. Эффективность тренингового метода обучения достигает 90% и полностью 
отражает основное направление в подготовке квалифицированных медицинских кадров – практикоо-
риентированность. Именно на Фабрике процессов начинает происходить формирование бережливой 
личности. Что происходит с личностью посредством реализации бережливых проектов? Прежде всего 
приходит понимание, что, применяя методы бережливого производства, можно улучшить ситуацию в 
несколько раз: мы можем повысить качество, сократить время протекания процесса, увеличить про-
изводительность труда. Система бережливого производства – это работа мотивированных команд на 
достижение заданных компанией целей и реализации обозначенной миссии. 

Ключевые слова: бережливое производство, бережливая поликлиника, компетенции бережливой личности, 
фабрика процессов, эффективность обучения.

ORGANIZATIONAL AND METHODICAL ISSUES OF APPLICATION OF 
LEAN TECHNOLOGIES IN MEDICINE FROM THE POINT OF VIEW OF 
PERSONNEL MOTIVATION AND TRAINING 
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Lean management in healthcare doesn’t mean lean projects alone, it also suggests value-based work, as well as 
management system formation. We develop the skills of holistic vision and turn-key work. When considering 
projects in lean healthcare, it becomes clear that we are not only rearranging the work place, but are also 
changing the person himself – he becomes more motivated responsible. A model of competencies of a lean 
person is being formed, which is complex and includes a lot of interrelated criteria. To understand them 
certain knowledge and skills in Lin philosophy are necessary, which form lean thinking and help in constant 
personal devepopment (kaizen). A modern approach to training and successful application of lean technologies 
to practice is Business Process Workshop. The effectiveness of the training teaching method reaches 90% and 
fully reflects the main goal in the training of skilled medical personnel – practical orientation. A lean person 
is developing. What happens to a person through the implementation of lean projects? First of all, he comes 
to understanding that using lean manufacturing methods can improve the situation a lot: we can improve the 
quality, reduce the process time, and increase labor productivity. The lean manufacturing system is the team 
work motivated to achieve the goals set by the company.
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Первые шаги внедрения бережливых техноло-
гий в социальную сферу в России начались с отрас-
ли здравоохранения, когда в 2016 году в Российской 
Федерации был запущен пилотный проект «Береж-
ливая поликлиника». В понятие «бережливая по-
ликлиника» вкладывается бережное отношение к 
персоналу, к имеющимся ресурсам для создания 
оптимальных, комфортных условий для пациента. 
Преобразования в первую очередь нацелены на усо-
вершенствование процессов, увеличение эффектив-
ности и устранение существующих временных, фи-
нансовых и иных потерь. 

На входе в любой процесс всегда пациент или 
сотрудник медицинской организации, их потребно-
сти, на выходе – поток создания ценности для них. 
Что сегодня важно и ценно для пациента? Для посе-
тителей поликлиник важно качество и доступность 
оказания медицинской помощи. В чем ценность вне-
дрения бережливых технологий для сотрудников? 
Сотрудникам важна безопасность и комфортность 
работы. И на первоначальном этапе необходимо вы-
явление проблемных участков работы, определение 
основных процессов, где требуются корректировки. 
Еще один немаловажный элемент получения обрат-
ной связи – лист проблем, через который в свободном 
режиме дают свои предложения и рекомендации за-
интересованные сообщества. 

Объективной оценкой существующей органи-
зации работы является анализ текущего состояния 
с применением инструментов бережливых техно-
логий, таких, как картирование процесса, выстра-
ивание диаграммы спагетти и др., поиск коренных 
причин с использованием системы «5 почему», 
диаграммы Исикавы. В итоге для каждой медицин-
ской организации определяются проекты, по кото-
рым ведется целенаправленная работа, определя-
ются цели и выстраиваются мероприятия в системе 
Ганта.

Так, в ходе реализации первого этапа в пилот-
ных медицинских организациях Удмуртской Респу-
блики произошли значительные перемены: изменил-
ся облик регистратуры, которая сейчас работает по 
типу «открытой регистратуры», созданы комфортные 
зоны ожидания для пациентов в холле регистратуры 
и в отделении профилактики, выделены отдельные 
помещения под «картохранилище». Организована ра-
бота «Call-центра»: теперь на поступающие звонки 
отвечает отдельный специалист, который не занима-
ется регистрацией пациентов.

Время ожидания очереди в регистратуре со-
кратилось до 2–4 минут, время первого посещения 
на диспансеризацию сократилось с 4 час. 30 мин. до 
1 час. 30 мин. Стоит отметить, что сокращение вре-
мени проведения диспансеризации в 2,3 раза стало 
возможным за счет разделения потоков пациентов; 
внедрения системы 5S; рациональной маршрутиза-
ции пациентов; открытие отделения профилактики 
с отдельным входом, внедрения в электронной меди-
цинской карте модуля «Диспансеризация», органи-
зующий электронный документооборот, что, в свою 
очередь, позволило исключить перенос бумажных 
носителей информации пациентов от одного специ-
алиста к другому. 

Сократилось время ожидания приема терапевта 
участкового в 3,1 раза – с 25 минут до 8 минут, время 
ожидания приема педиатра участкового – в 2,7 раза, 
с 43 минут до 16,2 минут. В целях оптимизации ра-
боты врача-терапевта участкового и врача-педиатра 
участкового открыты кабинеты неотложной помощи, 
созданы шаблоны записей приема по нозологиям. 
Разработан и внедрен алгоритм по разделению функ-
ций врача и медицинской сестры. Произведена ин-
форматизация рабочих мест. Так, введена электрон-
ная медицинская карта, организована возможность 
формирования медицинских документов по утверж-
денным формам в электронном виде, в АРМ врача 
предоставлена возможность записи пациента на по-
вторный прием, на прием к узким специалистам, на 
диагностические и лабораторные исследования с ра-
бочего места. 

Главный результат проделанной работы – по-
вышение удовлетворенности посетителей качеством 
оказания медицинских услуг и повышение удовлет-
воренности сотрудников своей работой. 

По итогам работы в 2017 году можно говорить 
о положительных изменениях в работе медучрежде-
ний, участвующих в тиражировании.

Основные направления, которые были взяты в 
работу: оптимизация работы регистратуры, процесса 
прохождения диспансеризации; оптимизация рабо-
ты процедурного кабинета, работы кабинета вакци-
нопрофилактики; оптимизация работы участковой 
службы.

В медицинских организациях, прошедших 1-й 
этап внедрения бережливых технологий, процесс не 
остановился – в 2018–2019 годы началась реализация 
проектов следующего уровня, касающихся управле-
ния запасами, обслуживания оборудования, встроен-
ного качества и другие.

Рассмотрим на примере проектной деятельно-
сти БУЗ УР «Городская поликлиника №2 Министер-
ства здравоохранения Удмуртской Республики». На 
втором этапе один из проектов, который был выбран 
для реализации, – это проект «Улучшение эффектив-
ности использования лабораторного и диагностиче-
ского оборудования (ТРМ)». Обоснованием выбора 
проекта стало неравномерное распределение нагруз-
ки на оборудование, отсутствие четкой системы кон-
троля за проведением ремонтно-предупредительных 
работ, регламентов работы на оборудовании. И как 
следствие, низкая производительность оборудова-
ния, низкий уровень технического обслуживания, 
поломки, брак, перепроизводство и соответственно 
низкая доступность исследований для пациента. Для 
оценки текущего состояния рассчитали коэффици-
ент эффективности использования оборудования. С 
целью выявления коренных причин использовали 
диаграмму Исикавы. В результате для достижения 
поставленных целей был проведен ряд мероприятий, 
в том числе составлен регламент технических работ 
на оборудовании, график ремонтно-предупредитель-
ных работ, стандартизированные формы работы на 
оборудовании. Вместе с тем требовалось проведение 
мероприятий по потокам пациентов, логистики на-
правлений на проведение исследований, эргономике 
пространства кабинетов, по электронному обмену 



76

Вятский медицинский вестник, № 1(65), 2020

информации, начиная с записи пациентов на иссле-
дования до передачи результатов. В итоге удалось по-
высить коэффициент эффективности использования 
оборудования с 66–79% до 71–100%, повысить до-
ступность исследований для пациентов. 

Необходимо отметить целесообразность ор-
ганизации проектной деятельности в медицинских 
учреждениях в соответствии с циклом Деминга 
(PDCA), что дает представление о том, когда и в ка-

кой последовательности нужно применять вырабо-
танные в рамках этого подхода инструменты менед-
жмента бережливых технологий (рис. 1). Постоянное 
повторение PDCA и включение на этапе корректи-
ровки цикла SDCA позволяет не только системати-
зировать работу и достигать намеченных целей, но 
и улучшать в дальнейшем процессы. И в этом суть 
развития – постоянно совершенствуясь, мы выходим 
на другой виток [1].

Рис. 1. Процессы организаций управления в проектной деятельности медицинских учреждений.

Учитывая массовость включения в проект меди-
цинских организаций, выстраивается модель процес-
сов и уровней управления проектной деятельностью. 
Мы выделяем уровни управления: операционный, 
оперативный, тактический, стратегический.

У каждого уровня есть свои конкретные задачи, 
инструменты управления и периодичность контроля.

Вместе с тем выделяем шесть вспомогательных 
процессов управления:

– управление мотивацией участников процесса;
– управление компетенцией участников процесса;
– управление коммуникациями проекта;
– управление рисками проекта;

– организационная и технологическая поддерж-
ка проектной деятельности. 

Как показывает практика, при правильно вы-
строенной проектной деятельности достаточно че-
тырех-пяти месяцев для достижения улучшения про-
цессов. Так, выстроив логистику процесса, создав 
комфортные условия, исключив временные потери и, 
таким образом, выстроив удобные условия прохож-
дения диспансеризации, получили организованный 
поток пациентов, желающих пройти профилактиче-
ские обследования, что способствовало раннему и 
своевременному выявлению хронических неинфек-
ционных заболеваний (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика показателей в рамках реализации проекта «Совершенствование процесса диспансеризации 
отдельных групп взрослого населения».

Система бережливого производства – это ра-
бота мотивированных команд на достижение за-
данных компанией целей и реализации миссии. 
Эффективное внедрение принципов бережливого 
производства в здравоохранении региона возмож-
но при наличии сильной команды. Сотрудники, ре-
ализуя проекты и анализируя реальные процессы, 
вырабатывают решения по повышению их эффек-
тивности, совершенствуют свои знания, что слу-
жит предпосылкой изменения их мировоззрения. 
В результате работы в проектной деятельности 
создается передовая школа лидерства. Лидеры об-
ладают навыками теоретических знаний, которые 
умеют применять на практике в соответствии с по-
ставленными задачами. В свою очередь в процессе 
реализации проекта они обучают членов рабочей 
группы всему спектру инструментария бережли-
вого производства, применяя знания на практике 
и делегируя отдельные конкретно поставленные 
задачи каждому сотруднику, таким образом вовле-
кая в единый процесс весь коллектив. В данном 
процессе очень важен правильный подход в выбо-
ре стиля управления и мышления руководителей 
таким образом, чтобы приоритетными задачами 
становилось развитие творческого потенциала со-
трудников и рабочих отношений, основанных на 
доверии. 

Только объединенные усилия компетентных 
специалистов могут дать серьезные результаты.

При этом модель компетенций бережливой лич-
ности сложна и включает в себя достаточно большой 
перечень взаимосвязанных критериев. Прийти к це-
лостному понятию бережливой личности невозмож-
но без определенных знаний и навыков в философии 
Лин, формирующих особенности бережливого мыш-
ления и постоянного личностного роста и его совер-
шенствования (кайдзен). 

В современных реалиях нехватки времени, всё 
возрастающего потока информации, методы обуче-
ния в классическом представлении, такие, как лек-
ции, опросы, демонстрация, давно уже признаны 
малоэффективными, а в разрезе качественного об-
разования вносят незначительный вклад в формиро-
вание человеческого капитала, являющегося основой 
развития профессионального общества. Кроме того, 
значимость активного и эффективного развития но-
вых образовательных технологий является на сегод-
няшний день стратегическим направлением развития 
высшего образования в подготовке квалифицирован-
ных кадров в соответствии с реализуемыми в стране 
национальными проектами. Проведенные исследова-
ния показывают, что степень освоения необходимых 
знаний и приобретения навыков зависит от формы 
обучения – пассивной или активной [2] (рис. 3).
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Рис. 3. «Пирамида обучения». Джиан Майстер «Корпоративный университет», исследование 
Национального тренингового центра США.

Изучение теории в формате очного обучения 
является роскошью, как в финансовых, так и во вре-
менных затратах для организации в современном 
мире. Нельзя забывать и о развитии дистанционных 
методов обучения, а также максимальном использо-
вании информационных технологий и геймефикации 
в образовании. Задача современного преподавателя 
максимально применять активные методы обучения 
с вовлечением обучающихся в процесс освоения но-
вых знаний, таких, как: метод кейсов, симуляционное 
обучение, тренинг, подготовка проектов в группах 
или индивидуально, в том числе на реальных про-
изводственных площадках. Такие методы обучения 
позволяют достичь основной цели образовательных 
продуктов, а именно максимальное применение по-
лученных навыков на своих рабочих местах. Эффек-
тивность вышесказанного составляет более 90% и 
полностью отражает основное направление в подго-
товке квалифицированных кадров – практикоориен-
тированность. В мировой образовательной практике 
метод получил название «field and forum», дословно 
означающее работу в аудитории с последующей реа-
лизацией на рабочем месте [3]. 

Современным подходом к обучению и успеш-
ному применению бережливых технологий на прак-
тике является уникальный образовательный формат 
– Фабрика процессов. Что же это такое? Фабрика 
процессов – это учебная площадка с использовани-
ем симуляционно-тренинговых технологий обуче-
ния принципам и инструментам бережливого произ-
водства, где каждый участник на практике, осваивая 
Лин-технологии, приходит к улучшениям предлага-
емого процесса, формируя особое Лин-мышление, 
направленное на повышение эффективности и жиз-

неспособности как личности, так и организации в 
целом. Фабрика процессов – это вектор движения в 
кайдзен-проектах от освоения философии и методо-
логии бережливых технологий до реализации лич-
ных проектов на практике. Фабрика процессов – это 
образец современных практикоориентированных 
методов образования. Представляя исходно из себя 
тренинговую площадку, с максимальным практиче-
ским контентом (70 и более %) Фабрика процессов 
позволяет погрузиться в изучаемый процесс, оце-
нить его, найти проблемы и попробовать решить их, 
провести анализ улучшений, закрепить результат 
и предложить дальнейшие направления развития 
организации с применением методов бережливых 
технологий. Название «Фабрика процессов» обо-
значает образовательное производство или моде-
лирование разнообразных ситуаций – от офисной 
работы до детской поликлиники с возможностью 
применения практически всех методов бережли-
вости. Каждая фабрика (или по-другому тренинг) 
состоит из определенного количества раундов (эта-
пов), как правило, 3–4. Исходно команда обучаю-
щихся получает сложный процесс, перегруженный 
потерями и разнообразными проблемами. Каждый 
раунд команда начинает с прохождения процесса, 
самостоятельно выполняя необходимые роли по су-
ществующим правилам и сценариям. За процессом 
параллельно наблюдают «улучшатели» процесса, с 
помощью видео и онлайн-хронометража с опреде-
лением существующих проблем. После этого коман-
де необходимо используя методы бережливых тех-
нологий, таких, как картирование потока создания 
ценности, выстраивание диаграммы Ямазуми, фор-
мирование схемы передвижений участников про-
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цесса, оценка первостепенных 20% причин, форми-
рующих проблему (Парето), выявление коренных 
причин методом «5 почему» и многих других, про-
вести анализ исходного состояния процесса и опре-
делить те цели, которые помогут сделать процесс 
эффективным и малопроблемным, а самое главное 
– ценным для условного заказчика. Анализ исходно-
го процесса определяет показатели эффективности 
условной организации, которые мониторируются в 
Инфоцентре в формате оперативного управления по 
целям SQDCM. Тренинг формирует в первую оче-
редь управленческие решения и командную работу 
с целью роста показателей эффективности условной 
организации. 

УМЦ «Фабрика процессов» Кировского мед-
университета работает для практического здраво-
охранения и для подготовки будущих медицинских 
кадров уже два года. За это время через центр про-
шло более 900 слушателей из более чем 19 регио-
нов нашей страны. Обязательным условием работы 
центра являются научно-методологические подходы 
к формированию образовательных продуктов в це-
почке подготовки квалифицированных медицинских 
кадров «студент-ординатор-врач», а также к анализу 
возможностей влияния Фабрики процессов на транс-
формацию личности. В ходе наблюдения, анкетиро-
вания и проведения тренингов нам удалось получить 
интересные результаты, связанные с восприятием 
различных образовательных технологий со сторо-
ны наших слушателей. Сотрудниками центра были 
разработаны анкеты для выявления у слушателей 
циклов ДПО отношения к разным образовательным 
форматам и те изменения, которые они получают на 
Фабрике процессов. В ходе анализа нами были про-
анкетированы 183 слушателя. Анкетирование прово-
дилось в первый и последний день цикла обучения на 
Фабрике процессов. Анализ полученных результатов 
включал в себя описательную статистику количе-
ственных и качественных данных. Ведущей формой в 
последипломном образовательном пространстве ока-
залось обучение в формате лекций (73,3%) и в фор-
мате дистанционного обучения (42%). При этом за 
последние три года слушатели проходили обучение 
в формате лекций три и более раз. Обучение по типу 
тренингов заняло последнее место, составив все-
го лишь 6,67% в структуре всех форм обучения. По 
мнению слушателей, до начала обучения на Фабрике 
процессов наиболее эффективным форматом обуче-
ния скорее всего является дистанционный формат 
(15%) и формат в сочетании лекций с практическими 
заданиями (18,3%). Формат тренингов был актуален 
только для 11,7% слушателей. К сожалению, 33,3% 
опрошенных вообще не смогли ответить на этот во-
прос в начале обучения. А на вопрос «знаете ли вы, 
что такое тренинг», 60%, ответив «да», уточнили, что 
это собрание, «воспитывание» (именно «воспитыва-
ние») и пояснения, и только 36% из них смогли сфор-
мулировать понятие «тренинг», как искусственные 
ситуации для отработки различных практических на-
выков. Понятие «обучение на Фабрике процессов» в 
целом вызвало затруднение, и лишь 28,3% опрошен-
ных попытались описать эту форму обучения, как 
какой-то практический тренинг. К очному формату 
обучения как оказалось, готовы далеко не все, и в 
целом 48,3% отметили, что было бы неплохо учиться 
без отрыва от работы, скорее всего в дистанционном 
формате. 

После обучения на Фабрике процессов слуша-
телям циклов было предложено повторное анкети-
рование с практически однотипными вопросами от 
исходного блока. Слова «тренинг» и «Фабрика про-
цессов» уже не вызвали затруднений, что отразилось 
в 100% подробном описании этой формы обучения. 
На повторный вопрос об эффективном формате обу-
чения были получены противоположные результаты: 
76,5% пришли к мнению, что тренинги действитель-
но очень интересный и актуальный для них формат 
обучения (против 11,7% в начале обучения). Боль-
шинство (88%) опрошенных отметили эффектив-
ность Фабрики процессов и обязательное участие 
в таких образовательных форматах, а также макси-
мальную полезность для своей практической дея-
тельности (92,3%). Большинство слушателей (98,4%) 
отметили обязательное прохождение обучения на 
Фабрике процессов для своих коллективов, пояснив 
это тем, что такой формат позволяет не просто ос-
воить инструменты Лин-технологий, а переворачи-
вает свое личностное отношение к освоению новых 
управленческих компетенций и позволяет получить 
необходимый заряд для успешной и более осмыслен-
ной реализации кайдзен-проектов на своих практиче-
ских площадках. 

Именно на Фабрике процессов происходит фор-
мирование бережливой личности, то есть прежде 
всего приходит понимание, что применяя методы бе-
режливого производства можно улучшить ситуацию 
в несколько раз: мы можем повысить качество, сокра-
тить время протекания процесса, увеличить произво-
дительность труда. Амбициозная цель устанавлива-
ется на уровне «невозможное – возможно». Талант 
постановки амбициозных целей заключается в сня-
тии ментальных ограничений, в разрушении привыч-
ных границ возможного и в убеждении сотрудников 
в реальности достижения данной цели. Поскольку 
цель ставится амбициозная, для ее достижения необ-
ходимо менять деятельность, применять новые мето-
ды и инструменты [4]. 

Правильная цель заряжает нас энергией, мы го-
товы свернуть горы. На этапе постановки целей при-
ходится много работать с людьми. Некоторые просто 
не знают, чего они хотят. Порой они просто устали, и 
сейчас у них нет ни энергии, ни желания задумывать-
ся о целях. Иногда знают, что чего-то хотят, но нет 
навыка определения конкретной и ясной цели. Часто 
бывает так, что цель сформулирована, но мы в нее не 
верим. Или ее должен достичь кто-то другой. На этом 
этапе крайне важно проговорить идеи и вдохновить 
команду. Кроме того, цель должна сопровождаться 
смыслами, то есть за каждой целью должен стоять 
понятный ответ на вопрос о смыслах.

Через постановку правильных целей рабочее 
пространство человека наполняется идеей развития, 
созидающим смыслом, мы помогаем ему ответить 
на критически важные вопросы смысла жизни и де-
ятельности на работе. Ясность и понимание целей 
деятельности и самого рабочего процесса позволяют 
каждому отдельному человеку и командам создавать 
своими действиями новую качественную реальность. 
В нашем случае работа выступает в качестве способа 
преображения своей личности и пространства.

Бережливое управление – это не только бе-
режливые проекты, это еще и работа на ценностном 
уровне, а также на уровне формирования системы 
управления. Мы тренируем в себе целостность ви-
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дения и работу «под ключ». Рассматривая проекты 
в бережливом здравоохранении, стало ясно, что мы 
трансформируем не только рабочее пространство, 
но и самого человека – он становится иным, более 

целеустремленным, более осознанным. Основные ха-
рактерные черты бережливой личности приведены в 
таблице.

Таблица 
Характерные черты бережливой личности

Характеристики Точка зрения Описание

Миссия.  
Сила личности Мировоззренческая

Осознанность в жизни. Самосознание. 
Понимание и признание своей миссии.
Счастье. Развитие. Созидание.
Этика работы и служения обществу.
Ощущение себя гражданином мира.

Приверженность 
ценностям и 
принципам БП

Ценностная
Уважение к человеку.
Ориентация на создание ценности для клиента. Единая команда.
Эффективность. На шаг впереди.
Безопасность.

Умение 
определять и 
достигать цели

Проактивная

Уверены, что мы способны что-то изменить и чувствуем важность 
своих поступков. Амбициозность цели.
Видение долгосрочной цели и постоянный кайдзен в тактике.
Решение проблем на пути достижения цели. Ориентация на 
качество и сервис.
Инициативность (начинай с себя).
Настойчивость в достижении целей.

Проектное, 
процессное 
и потоковое 
мышление

Процессная

Понимание причин и следствий.
Умение видеть поток создания ценности для клиента и управлять им.
Аналитическое мышление.
Краткосрочность и эффективность проектов. Стремление к 
завершенности проектов. Кроссфункциональность.

Знание и 
владение 
методами 
бережливого 
производства

Инструментальная
Картирование потока создания ценности.
Организация рабочего пространства.
Стандартизированная работа.
Канбан. TPM. SMED и др.

Креативность и 
инновационность Творческая

Гибкость мышления. Способность учиться/разучиваться /
переучиваться. 
Обладать soft skills. Обучение через деятельность. Адаптивность.
Умение видеть мир как возможности.

Взаимодействие 
с людьми Коммуникативная

Командное взаимодействие.
Мотивация. Эмоциональный интеллект. 
Согласованные действия с другими людьми. Ведение переговоров.

Эффективность Деятельностная
Персональная эффективность.
Самоконтроль. Акцент на качество и время протекания процесса.
Умение ориентироваться на ценности клиента. Целостное 
образование и развитие.

Особое внимание уделяется мировоззренче-
ским и ценностным вопросам развития личности, 
особенностям мышления, а также конкретным навы-
кам в области методов и инструментов бережливого 
производства.

При тиражировании успешных бережливых 
образцов есть трудности. Прежде всего, хочется 
взять готовое и повторить. Бережливое производ-
ство – это не готовый рецепт успеха, не список 
инструкций, который позволяет нам быть более 
эффективными. Без некоторых умственных уси-
лий, без готовности размышлять над собственным 
опытом, деятельность по формированию произ-
водственной системы вряд ли окажется полезной. 
Нет, и в данном случае не может быть готовых ре-
цептов, применимых в любом учреждении образо-
вания, есть лишь методы и инструменты, которые 

целесообразно применять для решения конкретной 
проблемы. Применение инструментов ради самих 
инструментов лишь способствует увеличению от-
четности и дискредитирует саму идею бережливо-
го управления. Поэтому каждой организации при-
ходится создавать свою производственную систему 
на основании уникальных, амбициозных целей раз-
вития, которые достигаются посредством решения 
возникающих на этом пути проблем и препятствий. 
Без креативного подхода по формированию произ-
водственной системы организации не обойтись, 
как, к примеру, счастливая жизнь – это результат 
творчества конкретного человека, она не может 
быть воссоздана по рецепту, должны быть личные 
усилия и творчество.

Для успешного тиражирования нам необходи-
мы следующие составляющие:
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Следование ценностям и принципам;
Понимание целей;
Наличие и следование плану действий;
Наличие ресурсов;
Необходимые знания и навыки;
Материальная и нематериальная мотивация.
Только при соблюдении всех этих условий мож-

но рассчитывать на успех.
В завершении хотелось бы отметить, что ос-

новная закономерность бережливых трансформаций 
– все изменения «начинай с себя» [4]. Все внешнее 
является отражением внутреннего состояния. Готов 
ли человек начать изменения к лучшему с себя? От-
вет на этот вопрос не должен ограничиваться слова-
ми. Гораздо большее значение имеют новые мысли и 
новые действия. От изменения привычек – к новому 
образу мышления и жизни, и в бережливой медицине 
и в бережливом образовании.
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КУРЕНИЕ В ОБРАЗЕ ЖИЗНИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Капустина Н.Р., Матвеева Л.П.

ФГБОУ ВО Ижевская государственная медицинская академия Минздрава России, Ижевск, Россия (426034, 
г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), е-mail: ms.lara.matveeva@mail.ru

Цель: изучение в динамике за 10 лет распространенности курения и образа жизни детей и подростков 
города Ижевска Удмуртской Республики.
Проведен сравнительный анализ распространенности курения среди детей и подростков в динамике за 
10 лет. В исследовании приняли участие 1398 учащихся 9–11 классов. В 2009 году было опрошено 529 де-
тей того же возраста. Распространенность курения в 2019 году составила 31,5% и была в 1,3 раза выше, 
чем в 2009 году. Доля курильщиков возросла за счет расширения спектра и легкой доступности средств 
доставки никотина. За исследуемый период в 2 раза увеличилось число курящих девушек. Причиной 
начала курения детей явились негативный эмоциональный фон и курящее окружение. Не смогли на-
звать себя здоровыми людьми 48,4% подростков, при этом о вреде никотина были осведомлены 98,5% 
респондентов. Альтернативой курению для 27,8% школьников являлись регулярные занятия спортом, 
36,0% учащихся считали целесообразным проведение мероприятий по борьбе с курением. 

Ключевые слова: дети, подростки, курение.

SMOKING IN CHILDREN’S AND TEENAGERS’ LIFESTYLE
KapustinaN.R., Matveeva L.P.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Udmurt Republic, Russia (426034, Izhevsk, Kommunarov St., 281), 
e-mail: ms.lara.matveeva@mail.ru  
A comparative analysis of smoking prevalence among children and adolescents for the period of over 10 years 
has been carried out. The study involves 1398 grade 9–11 students. In 2009, 529 children of the same age were 
interviewed. The prevalence of smoking in 2019 amounted to 31.5% and was 1.3 times higher than in 2009. The 
number of smokers has increased due to the expansion of the range and availability of nicotine delivery systems. 
The number of Smoking girls has increased twice for the last 10 years. The reasons why children started to 
smoke included a negative emotional background and the environment where their parents, grandparents and 
friends smoke. Although 98.5% of the respondents were aware of the dangers of nicotine 48.4% of them could 
admit they were unhealthy people. 27.8% of the students took up sport as an alternative to smoking; 36.0% of 
the students considered smoking control measures important.

Keywords: children, teenagers, smoking. 
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Введение
В последнее десятилетие происходит неуклон-

ное ухудшение здоровья подросткового населения, 
причем каждое новое поколение оказывается более 
уязвимым по отношению к хроническим заболевани-
ям, чем предыдущее. Среди факторов, пагубно влия-
ющих на здоровье, одно из первых мест занимает ран-
нее приобщение к вредным привычкам, в частности, 
к курению. Несмотря на пропаганду вреда курения, 
активные меры по ограничению продаж табачных из-
делий, число курильщиков среди детей, подростков 
и молодежи остается достаточно высоким [1, 2]. По 
данным Глобального обследования в области употре-
бления табака среди молодежи в возрасте 13–15 лет 
(GYTS), в 2004 и 2015 годах была отмечена общая 
тенденция к уменьшению распространенности ку-
рения табака в 2–3 раза. Однако данные за 2015 год 
свидетельствовали об увеличении доли подростков, 
употребляющих электронные сигареты и другие си-
стемы доставки никотина [3, 4]. Впервые изучение 
распространенности курения табачных изделий сре-
ди детей и подростков Удмуртской Республики было 
предпринято в 2009 году, когда был проведен социо-
логический опрос 529 учащихся 9–11 классов города 
Ижевска и выявлено 23,7% курильщиков среди опро-
шенных подростков [5]. 

В Удмуртской Республике на уровне правитель-
ства проводятся активные действия, способствую-
щие снижению доли курящих детей и подростков, а 
также населения в целом. В частности, в ноябре 2018 
года вступил в силу запрет на продажу несовершен-
нолетним вейпов и электронных сигарет. А в феврале 
2019 года разработан законопроект «О мерах по за-
щите здоровья и развития детей в Удмуртской Респу-
блике» с целью совершенствования законодательства 
Удмуртской Республики в сфере охраны здоровья 
граждан и направлен на защиту здоровья и развития 
детей от курения кальяна и пассивного курения ка-
льянного дыма. Цель: изучение в динамике за 10 лет 
распространенности курения и образа жизни детей и 
подростков города Ижевска Удмуртской Республики.

Материал и методы
Нами было проведено социологическое ис-

следование в январе-феврале 2019 года, в котором 
участвовали 1398 детей и подростков, обучающихся 
в 9–11 классах школ города. Количество юношей и 
девушек было примерно одинаковое – 46,0% и 54,0% 
соответственно. Опрос проводился анонимно и но-
сил характер группового анкетирования по специ-
ально разработанной нами анкете «Карта изучения 
распространенности курения среди детей и подрост-
ков». Для статистического анализа использовалась 
программа Statistica 7.0. Уровень статистической зна-
чимости различий параметрических величин опреде-
ляли по t-критерию Стъюдента. Различия считались 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
На вопрос «Ты куришь?» из анкеты утверди-

тельно ответили 31,5±2,0% опрошенных подростков, 
в 2009 году этот показатель был в 1,3 раза меньше и 
составил 23,7±1,1%, (р>0,05). Динамическое иссле-
дование показало, что существенно изменилось со-
отношение между курящими юношами и девушками. 
Если в 2009 году курящих девушек было примерно в 
4 раза меньше, чем юношей (10,1±1,3% и 37,3±2,1% 

соответственно, р<0,001), то по современным дан-
ным число курящих девушек составило 20,0±1,1%, 
(р<0,001), т.е. увеличилось в 2 раза. Число курящих 
юношей также возросло и составило 43,0±1,3% 
(р<0,05). В ходе анализа полученных данных нами 
была отмечена тенденция к прогрессивному увеличе-
нию доли школьников-курильщиков от 9 к 11 классу. 
Если в 9 классе курил каждый 5-й подросток, то в 11 
классе – каждый 3-й. 

Противоречивые цифры с кажущимся увеличе-
нием числа курящих связаны с тем, что за последние 
10 лет существенно изменилась структура исполь-
зуемых средств доставки никотина. Если раньше все 
подростки курили обычные сигареты, то современные 
школьники используют их лишь в 12,0±0,9% случаев. 
В 35,2±1,3% случаев подростков используют элек-
тронные сигареты, и такое же количество школьни-
ков предпочитают курить кальян и вейпы. Остальные 
курящие школьники – 17,6±1,0% – не отдают предпо-
чтение какому-либо виду курения, курят то, что полу-
чилось «раздобыть». Среди курящих девушек 66,7% 
предпочитают обычные сигареты, а 33,3% – электрон-
ные сигареты, либо их сочетание с обычными сига-
ретами. У юношей предпочтения несколько иные: 
большинство предпочитают вейпы и кальян, в 58,9±% 
случаев, 28,6% подростков выкуривают электронные 
сигареты, 21,1% – обычные сигареты, а 9,2% куриль-
щиков не имеют каких-либо предпочтений. Высокая 
распространенность курения электронных сигарет 
связана с тем, что на них нет такого строгого ограни-
чения в плане мест курения, как на обычные сигареты, 
они легкодоступны и есть возможность выбора кар-
триджа с различным содержанием никотина. Подрост-
ки не относят электронные сигареты, вейпы и кальян 
к опасным видам курения, так как, по их ошибочному 
мнению, в их состав не входит никотин. Однако ни-
котин способен глубоко проникать в ткани и органы 
и вызывать никотиновую зависимость даже в малых 
дозах. Модный в настоящее время вид курения – ка-
льян – требует определенных знаний и умений для его 
заправки. В процессе опроса подростков, предпочи-
тающих курение кальяна, было выявлено, что 50,0% 
курят в кальянной, 43,7% – у друзей дома в отсутствие 
взрослых, а 6,3% школьников имеют свой кальян и ку-
рят вместе с родителями.

Анализ еще одного раздела анкеты, касающийся 
начала и стажа курения за 2019 год, показал, что сред-
ний возраст начала курения обычных сигарет составил 
13,6±1,3 лет и не имел достоверной разницы с 2009 
годом – 13,2±1,5 лет (р>0,05). Школьники, курившие 
на момент опроса электронные сигареты, а также вей-
пы и самодельные смеси начинали курить достоверно 
раньше, с 8,2±1,6лет (р<0,05). На период проведения 
исследования стаж курения у 40,1% подростков соста-
вил меньше 1 года, у 44,6% – от 1 до 2-х лет, 13,3% 
школьников указали на стаж курения более 3-х лет. 
Количество выкуриваемых сигарет в день зависело 
от вида курения и средства доставки никотина. Крат-
ность курения 3–4 сигареты в день была характерна 
для тех подростков, которые курят обычные сигареты 
(65,0%) и реже – 45,0% – у детей, предпочитающих 
электронные сигареты. Некоторые школьники указали 
на выкуривание 10 и более сигарет в день.

При изучении микросоциума исследуемой 
группы школьников нами было выявлено, что 
85,0±1,8% окружения курящих подростков тоже яв-
лялись курильщиками. Большую часть составляли 
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родители – 50,1±1,6%, друзья – 35,0%, прочее окру-
жение – 14,9%. У некурящих школьников курящее 
окружение составило 51,0±1,6% (р<0,001), из них 
родители – 21,0±1,8%, из чего следует, что на пове-
дение подростков немаловажное значение оказывали 
родители, а некоторые сами приобщали своих детей к 
совместному курению. В исследовании десятилетней 
давности у курящих подростков курили 57,1±6,1% 
родителей, т.е. за исследуемый период нами была от-
мечена тенденция к снижению числа курильщиков 
среди взрослых (р<0,001).

К причинам, способствующим началу куре-
ния, можно отнести «снятие стресса» у 26,1% детей. 
Так, в состоянии стресса находились 29,4% юношей 
и 66,6% девушек, чувство обиды и озлобленности 
отметили 23,5% подростков, а 11,8% находились в 
умеренно депрессивном состоянии. Курили от ску-
ки или из-за желания новых ощущений и любопыт-
ства 13,0% подростков, 8,7% школьников курили «за 
компанию», пытаясь продемонстрировать свою зна-
чимость и независимость. Некоторые респонденты 
подражали своим кумирам. Однако более половины 
опрошенных подростков (52,2%) не смогли четко 
сформулировать причины, способствующие приоб-
щению к сигаретам. 

Подростки не осознавали пагубного влияния 
курения на свое здоровье. Это показал анализ ответов 
на вопрос «Считаешь ли ты себя здоровым?», почти 
половина курящих подростков (48,4%) не смогли на-
звать себя здоровыми людьми. Причем, этот показа-
тель был примерно одинаковым в 9–11 классах и не 
изменился за 10 лет. Необходимо также отметить, что 
среди тех, кто считал себя здоровым, курили 45,1% 
опрошенных школьников. При этом о вредном влия-
нии никотина на здоровье человека знали 98,5% ре-
спондентов.

На один из вопросов анкеты «Считаешь ли 
ты занятия спортом полезными для здоровья?» ут-
вердительно ответили 83,4±0,9% подростков, этот 
показатель был несколько меньше, чем в 2009 году 
– 86,7±1,5%, (р>0,05). Утвердительно ответивших 
девочек было больше, чем мальчиков – 92,0±0,9% и 
77,1±1,7% соответственно (р<0,001). Регулярно за-
нимались в спортивных секциях на момент опроса 
27,8±1,2% подростков, что было в 1,5 раза больше, 
чем в 2009 году, когда спортивные предпочтения 
были выявлены у 16,7±1,6% школьников (р<0,001). 
По нашим данным, среди тех детей, кто регулярно 
занимался спортом, курильщиков выявлено не было.

Особый интерес представляли результаты изу-
чения мнения школьников об эффективности меро-
приятий по борьбе с курением. Опрос показал, что 
40,4% школьников считали малоэффективными 
классные часы и групповые беседы на тему вреда 
курения. Также неэффективными, по мнению 23,6% 
подростков, были индивидуальные беседы и нраво-
учения, лишь 36,0% учащихся были не против про-
ведения таких мероприятий. 

Заключение
Таким образом, полученные результаты дина-

мического исследования позволяют выявить основ-
ные проблемы курения подростков 9–11 классов. Рас-
пространенность курения среди старшеклассников 
за 10 лет имеет тенденцию к увеличению, возрастает 

доля курящих девушек. Возраст начала курения зави-
сит от вида курения. У большинства детей и подрост-
ков причиной начала курения становится негативный 
эмоциональный фон и курящее окружение. Увели-
чению распространенности курения способствуют 
расширение спектра и легкая доступность использу-
емых средств доставки никотина, а также ошибочное 
мнение об отсутствии вреда от них. Проводимые на 
республиканском уровне мероприятия по снижению 
доли курильщиков дают положительные результаты, 
к которым можно отнести тенденцию к уменьшению 
числа родителей-курильщиков. Большинство под-
ростков, может быть, неосознанно, но уже понимает 
негативное влияние курения на здоровье, поэтому 
выбирает занятия спортом, а также считает эффек-
тивными мероприятия по пропаганде вреда курения.
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ПРИЧИНЫ НИЗКОЙ КОМПЛАЕНТНОСТИ К ОБСЛЕДОВАНИЮ  
И ЛЕЧЕНИЮ БЕСПЛОДИЯ СРЕДИ ЖЕНЩИН
Прокопов А.Ю., Османов Э.М., Маньяков Р.Р.

ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет имени Г.Р. Державина», Тамбов, Россия (392000, 
г. Тамбов, ул. Интернациональная, 33), e-mail: osmanov@bk.ru

Цель: изучение причин низкой комплаентности к обследованию и лечению бесплодия среди женщин. 
Проводился анализ причин прекращения обследования и лечения бесплодия среди 606 женщин по ре-
зультатам анкетирования. 
Из всех женщин, обратившихся за медицинской помощью в медицинские организации региона по по-
воду проблем с зачатием в 2016 году (n=606), прекратили обследование и лечение до направления в 
Центры ВРТ почти две трети женщин (61,2%). Наиболее распространенными причинами прекраще-
ния обследования и лечения были финансовые проблемы (n=64; 10,5%), эмоциональный стресс (n=49; 
8,1%), спонтанная беременность (n=42; 6,9%), прекратили по рекомендации врача (n=39; 6,8%), низкая 
доступность медицинской помощи (n=33; 5,4%). 
В настоящее время в регионе не обеспечивается необходимый уровень медицинской помощи женщинам 
при бесплодии с учетом потребности, доступности медицинской помощи, медицинских и социально-
экономических факторов, влияющих на комплаентность к восстановлению репродуктивного здоровья. 
В таких условиях вопросы организации медицинской помощи и эффективного управления медицин-
скими организациями приобретают первостепенное значение. 

Ключевые слова: женское бесплодие, вспомогательные репродуктивные технологии, восстановление репро-
дуктивного здоровья.

CAUSES OF LOW COMPLIANCY TO EXAMINATION AND TREATMENT 
OF FEMALE INFERTILITY
Prokopov A.Yu., Osmanov E.M., Manyakov R.R.

Tambov State University named after G.R. Derzhavin, Tambov, Russia (392000, Tambov, Internatsionalnaya St., 
33), e-mail: osmanov@bk.ru

The aim of the research is to study the reasons of low compliancy to investigation and treatment of female 
infertility. 606 women took part in the survey. The reasons why their infertility wasn’t examined and treated 
have been analyzed. 
Nearly two thirds of all the women, (61.2%) who seeked medical treatment in the regional medical organizations 
in 2016 (n=606), didn’t receive treatment and weren’t sent to the assisted reproductive treatment сenters. The 
most common causes of the problem are: financial problems (n=64; 10.5%), emotional stress (n=49; 8.1%), 
spontaneous pregnancy (n=42; 6.9%), doctor’s recommendation (n=39; 6.8%), low availability of medical care 
services (n=33; 5.4%). 
Nowadays medical care to women in cases of infertility is not provided at the necessary level in the region. 
In such conditions issues of good organization of medical care services and effective management of health 
organizations are becoming a critical factor. 

Keywords: female infertility, assisted reproductive technologies, repair of reproductive health.

Введение
Проблема бесплодия является крайне актуаль-

ной практически во всех странах мира [1]. Беспло-
дие, в соответствии с определением ВОЗ, – это не-
способность сексуально активной, не использующей 
контрацепцию пары, добиться беременности в тече-
ние одного года [2].

Зарубежные исследования свидетельствуют, что 
в 2010 году 48,5 миллионов пар во всем мире были 
бесплодными. При этом с 1990 по 2010 год уровень 
первичного и вторичного бесплодия практически не 
изменился в большей части стран [3]. В Российской 
Федерации частота бесплодия варьируется в различ-
ных регионах, составляя 15–25% [4, 5]. Однако, со-
гласно литературным данным, лишь половина жен-
щин с бесплодием заинтересованы в восстановлении 
репродуктивной функции [6, 7]. 

В этой связи перед системой здравоохранения 
встают вопросы не только необходимости использо-
вания дорогостоящего лечения, в том числе и с при-
менением методов вспомогательных репродуктив-
ных технологий, но и повышения комплаентности 
женщин к обследованию и лечению бесплодия, что 
зависит от ряда факторов, установление которых по-
зволит усовершенствовать организацию оказания ме-
дицинской помощи данной категории лиц.

Цель исследования: изучение причин низкой 
комплаентности к обследованию и лечению беспло-
дия среди женщин.

Материал и методы 
Настоящее исследование проводилось на кафе-

дре общественного здоровья и здравоохранения ме-
дицинского института Тамбовского государственного 
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университета имени Г.Р. Державина в период с 2015 
по 2019 гг., в соответствии с принципами, заложен-
ными в Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы проведе-
ния медицинских исследований с участием человека 
в качестве субъекта», а также приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 1 апреля 2016 г. № 200н «Пра-
вила надлежащей клинической практики» [8]. Иссле-
дование одобрено локальным этическим комитетом 
медицинского института Тамбовского государствен-
ного университета имени Г.Р. Державина.

Настоящая работа является проспективным ис-
следованием с фиксированной когортой.

Критерии включения в исследование: 
– возраст женщины от 18 до 45 лет;
– информированное согласие на проведение ис-

следования;
– медицинское обслуживание в медицинских 

организациях Тамбовской области весь период на-
блюдения.

Критерии исключения из исследования:
– отказ от участия пациента в исследовании;
– возраст младше 18 и старше 45 лет.
При первом посещении врача акушера-гине-

колога женщиной, у которой имеются проблемы с 
зачатием, и установлении диагноза «бесплодие» па-
циенту предлагалось участие в настоящем исследо-
вании, при этом из 606 пациентов 23 отказались от 
участия. Пациентам не ранее чем через 18 месяцев, 
после заполнения информированного согласия, при 
очередном посещении врача акушера-гинеколога или 
по телефону предлагалось ответить на анкету, вклю-
чающую вопросы о причинах отказа от обследования 
и лечения бесплодия.

Анализ результатов анкетного опроса прово-
дился по периодам после ретроспективного установ-
ления группы женщин, прекративших обследование 
и лечение бесплодия до направления в Центры ВРТ. 

Для этого время от момента установления 
женщине диагноза бесплодия до рождения ребенка 
условно разделили на несколько периодов в соот-
ветствии с приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 30.08.2012 № 107н «О по-
рядке использования вспомогательных репродуктив-
ных технологий, противопоказаниях и ограничениях 
к их применению» [9].

Первый период соответствовал этапу от момен-
та установления женщине диагноза «бесплодие» до 
начала обследования с целью установления причин 
бесплодия (I период). 

Второй период соответствовал этапу от начала об-
следования до установления причин бесплодия, кото-
рый в соответствии с вышеуказанным приказом № 107н 
от 30.08.2012 составляет до 6 месяцев (II период).

Этап от времени установления причин беспло-
дия до признания неэффективным процесс традици-
онного лечения бесплодия, который в соответствии с 
приказом № 107н от 30.08.2012 составляет до 12 ме-
сяцев, соответствовал третьему периоду (III период). 

После признания неэффективным процесс тра-
диционного лечения бесплодия пациентам рекомен-
довалось оказание медицинской помощи с исполь-
зованием ВРТ. Предварительно, для установления 
противопоказаний к ВРТ, пациентам проводились 
обследования, перечень которых установлен приказом 
№ 107н от 30.08.2012. Данный этап подготовки к ВРТ 
был обозначен как четвертый период (IV период).

После проведенных обследований для установ-
ления противопоказаний к проведению ВРТ, в соот-
ветствии с приказом управления здравоохранения 
Тамбовской области от 26.06.2013 г. №855 «О направ-
лении граждан Тамбовской области для проведения 
процедуры экстракорпорального оплодотворения за 
счет средств обязательного медицинского страхова-
ния» [10], пациентов включали в лист ожидания на 
процедуру ВРТ, в котором указывался номер очере-
ди, персональный шифр пациента, дата регистрации 
документов, дата заседания комиссии, наименование 
медицинской организации, куда был направлен пакет 
документов в соответствии с перечнем, рекоменда-
ции медицинской организации, выполняющей проце-
дуру ВРТ. Этап с момента направления документов в 
управление здравоохранения Тамбовской области до 
момента поступления пациента с бесплодием в меди-
цинскую организацию, оказывающую медицинскую 
помощь с использованием методов ВРТ был обозна-
чен как пятый период (V период).

Шестым периодом (VI период) был обозначен 
этап, соответствующий времени от момента посту-
пления пациента с бесплодием в клинику для про-
ведения процедуры ВРТ до времени, соответствую-
щего рождению ребенка или неудачной попытки ВРТ 
или продолжения обследования и лечения.

Анализ результатов исследования по лечению 
бесплодия проводился с 1 июля 2018 года. Для этого, 
во-первых, по базе данных, которая ведется секре-
тарем комиссии при управлении здравоохранением 
Тамбовской области по отбору и направлению жен-
щин с бесплодием на лечение в Центры ВРТ, отобра-
ны женщины из числа участвующих в настоящем ис-
следовании, которых поставили в лист ожидания для 
направления на лечение (n=240). В период с момента 
постановки в лист ожидания и до направления в Цен-
тры, осуществляющие ВРТ, который соответство-
вал V периоду, сняты с листа ожидания 28 женщин 
(n=28). Остальные женщины с бесплодием (n=212) 
были направлены на лечение методом ВРТ, в соответ-
ствии с установленными в настоящем исследовании 
они были отнесены к VI периоду 

Прекратили обследование и лечение бесплодия 
в I–IV периодах 343 женщины: (583-28(V период)-
212(VI период)=343). Для установления того или 
иного периода, в котором оставшиеся 343 женщины 
прекратили обследование и лечение бесплодия, про-
водился анализ медицинской информации, представ-
ленной в региональной медицинской информацион-
ной системе «Р-МИС» по следующим критериям:

I период – с момента появления в амбулаторной 
карте пациента информации об обращении к врачу 
акушеру-гинекологу и установления диагноза «бес-
плодие» до момента появления информации об об-
следовании для установления причины бесплодия. 
В случае, если информация о начале обследования 
отсутствовала, считалось, что пациент прекратил об-
следование и лечение бесплодия в I периоде (n=76). 

II период – с момента появления в амбулатор-
ной карте пациента информации об обследовании 
для установления причины бесплодия до момента 
установления причины бесплодия. В случае отсут-
ствия информации о причины бесплодия считалось, 
что пациент прекратил обследование и лечение бес-
плодия во II периоде (n=88). 

III период – с момента появления в амбулатор-
ной карте пациента информации об установлении 
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врачом акушером-гинекологом причины бесплодия и 
начале его лечения до появлении информации о нача-
ле обследования для установления наличия противо-
показаний к проведению ВРТ. В случае отсутствия 
информации о начале обследования для установле-
ния наличия противопоказаний к проведению ВРТ 
считалось, что пациент прекратил обследование и 
лечение бесплодия в III периоде (n=121). 

IV период – с момента появления в амбулатор-
ной карте пациента информации о начале обследования 
для установления наличия противопоказаний к прове-
дению ВРТ до постановки в лист ожидания для направ-
ления в Центры ВРТ. В случае отсутствия информации 
о постановки в лист ожидания для направления в Цен-
тры ВРТ считалось, что пациент прекратил обследова-
ние и лечение бесплодия в IV периоде (n=58). 

После идентификации всех женщин, с учетом 
I–V периодов, на которых они прекратили обследо-

вание и лечение бесплодия до направления в Центры 
ВРТ, им предлагалось ответить на анкету, включаю-
щую вопросы о причинах прекращения обследова-
ния и лечения. Из пациентов, прекративших обследо-
вание и лечение бесплодия в I–V периодах, потеряно 
для наблюдения 51 человек. Итоговое количество ан-
кет составило 239 единиц.

Общая динамика количества пациентов, пре-
кративших обследование и лечение бесплодия в каж-
дом из периодов (n=606), представлена на рисунке 1.

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи пакета программ SPSS 20.0. Различия 
между двумя группами по номинальному признаку 
определяли при помощи анализа таблиц сопряженно-
сти с вычислением критерия хи-квадрат Пирсона (χ2) 
и вычислением показателя отношения шансов (ОШ) 
с 95% доверительным интервалом (ДИ). Статистиче-
ски значимыми считали различия при p<0,05.

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
        
                                          
 

 
 
Рис. 1. Количество женщин с бесплодием на каждом из шести этапов 
(n=606, абс.) 
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Рис. 1. Количество женщин с бесплодием на каждом из шести этапов (n=606, абс.).
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Результаты и их обсуждение
В рамках исследования проводился анализ ко-

личества женщин, прекративших обследование и 
лечение бесплодия, а также установление основных 
факторов, влияющих на решение о прекращении об-
следования и лечения бесплодия, результаты которо-
го позволят разработать управленческие решения в 
области организации медицинской помощи.

Результаты анализа показали, что в период с 
01.01.2016 по 31.12.2016 в медицинские организации 
Тамбовской области обратилось 606 женщин с жало-
бами на проблемы с зачатием, которым установлен 
диагноз бесплодие, в последующем прекратили об-
следование и лечение бесплодия до направления в 
Центры ВРТ почти две трети женщин (61,2%). Чуть 
более трети обратившихся за медицинской помощью 
женщин с бесплодием (34,9%) были направлены на 

дальнейшее лечение бесплодия в Центры ВРТ, 3,9% 
женщин отказались участвовать в настоящем иссле-
довании.

Из числа женщин, направленных на лечение 
бесплодия в Центры ВРТ (n=212), взяты на учет по 
беременности по результатам процедуры ВРТ 136 
(64,1%) женщин, продолжили дальнейшее лечение и 
обследование, в том числе и с применением методов 
ВРТ, 52 (24,5%) женщины, смогли зачать ребенка до 
применения методов ВРТ 18 (8,5%) женщин, потеря-
ны для наблюдения 6 (2,8%). 

Более подробный анализ количества женщин, 
прекративших обследование и лечение бесплодия по 
I–V периодам позволил установить, что наибольшее 
количество прекратили дальнейшее обследование и 
лечение в первых трех периодах, общее количество 
которых составило 76,8% (рис. 2). 
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Рис. 2. Количество женщин, прекративших обследование и лечение бесплодия в I–V периодах (n=371, %).

Необходимо отметить и тот факт, что даже в пя-
том периоде, соответствующему времени ожидания 
в очереди женщин с бесплодием для направления на 
ВРТ, имеются отказы от дальнейшего лечения (7,5%).

Далее проводился подробный анализ причин 
прекращения дальнейшего обследования и лечения в 
каждом из периодов. 

Предварительно, для исключения смещения 
результатов исследования, из анализа были удалены 
женщины с бесплодием, потерянные для наблюдения 
в I–V периодах (51 человек), в связи с тем, что исход 
у них не известен. 

Результаты анализа показали, что в процессе 
обследования и лечения бесплодия может возникать 

спонтанная беременность, то есть беременность, не 
связанная с процедурой ВРТ. Так, среди женщин, 
прекративших дальнейшее обследование и лечение 
бесплодия в I–V периодах, зачали ребенка без приме-
нения методов ВРТ и встали на учет по беременности 
42 женщины, что составляет 6,9% от всех женщин с 
бесплодием, зарегистрированных в 2016 году. Дан-
ный факт связан с тем, что в процессе лечения бес-
плодия возникают условия для возможности зачатия.

Установлено, что более половины женщин вста-
ло на учет в результате беременности на этапе, соот-
ветствующему III и IV периодам, количество которых 
составило 28 (66,7%) человек (рис. 3).
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лечения бесплодия возникают условия для возможности зачатия. 

Установлено, что более половины женщин встало на учет в результате 
беременности на этапе, соответствующему III и IV периодам, количество 
которых составило 28 (66,7%) человек (рис. 3). 

 

 
 
Рис. 3. Распределение женщин, вставших на учет по беременности, 

без использования методов ВРТ в I-V периодах (n=42, в %)  
 
Сравнительный анализ позволил установить, что вероятность зачать 

ребенка в III периоде среди женщин с бесплодием в 4,5 раза выше, по 
сравнению со II периодом, о чем свидетельствует статистически значимый 
показатель отношения шансов (табл. 1).  

 
Таблица 1. 

Рассчитанный коэффициент вероятности зачать ребенка 
традиционным способом среди женщин на каждом этапе 

Периоды Всего 
женщин 

Взято на учет 
по 

беременности 

Х2 

Пирсона 
Значимость 

(р) ОШ (95% ДИ ОШ) 

I / II 67/81 4/3 0,418 0,518 0,606 (0,131-2,807) 
II / III 81/109 3/16 6,219 0,013* 4,473 (1,257-15,917) 
III / IV 109/44 16/12 3,325 0,068 2,18 (0,932-5,097) 
IV / V 44/19 12/7 0,301 0,584 1,116 (0,385-3,535) 

Примечание: * - значимо при p< 0,05 
  

9,5%
7,1%

38,1%

28,6%

16,7%

I этап
II этап
III этап
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Рис. 3. Распределение женщин, вставших на учет по беременности, без использования методов ВРТ 
в I–V периодах (n=42, в %).
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Сравнительный анализ позволил установить, 
что вероятность зачать ребенка в III периоде среди 
женщин с бесплодием в 4,5 раза выше по сравнению 

со II периодом, о чем свидетельствует статистически 
значимый показатель отношения шансов (табл. 1). 

Таблица 1
Рассчитанный коэффициент вероятности зачать ребенка традиционным способом  

среди женщин на каждом этапе

Периоды Всего 
женщин

Взято на учет по 
беременности Х2 Пирсона Значимость (р) ОШ (95% ДИ ОШ)

I / II 67/81 4/3 0,418 0,518 0,606 (0,131-2,807)
II / III 81/109 3/16 6,219 0,013* 4,473 (1,257-15,917)
III / IV 109/44 16/12 3,325 0,068 2,18 (0,932-5,097)
IV / V 44/19 12/7 0,301 0,584 1,116 (0,385-3,535)

Примечание: * – значимо при p<0,05.

Данный факт свидетельствует о том, что про-
цесс традиционного лечения бесплодия является 
достаточно эффективным, и в случае высокой ком-
плаентности к лечению женщины с большой вероят-
ностью могут зачать ребенка естественным путем до 
применения методов ВРТ.

Вероятность зачать ребенка в других периодах 
среди женщин с бесплодием значимо не различалась 
между собой, это связано с тем, что из I–V периодов, 
лечение бесплодия проводилось только в III периоде.

Во время обследования женщин могут быть 
установлены причины бесплодия, которые невоз-
можно устранить в процессе традиционного лечения 
и лечения методом ВРТ. Таким женщинам рекомен-

довалось прекратить дальнейшее лечение бесплодия 
по медицинским показаниям.

Установлено, что прекратили дальнейшее об-
следование и лечение бесплодия по рекомендации 
врача 39 женщин, что составило 6,8% от всех жен-
щин с бесплодием, зарегистрированных в 2016 году.

Наибольшее количество женщин с бесплодием 
прекратили дальнейшее обследование и лечение бес-
плодия по рекомендации врача во II периоде, соответ-
ствующему периоду обследования для установления 
причин бесплодия (табл. 2). В I и IV периодах жен-
щин, прекративших обследование и лечение беспло-
дия по рекомендации врача, не было.

Таблица 2
Рассчитанный коэффициент вероятности прекращения обследования и лечения  

по медицинским показаниям среди женщин на каждом этапе

Периоды Всего 
женщин

Прекратили по 
медицинским 
показаниям

Х2 Пирсона Значимость (р) ОШ (95% ДИ ОШ)

II / III 81/109 19/8 9,901 0,002* 0,258 (0,107-0,626)
III / IV 109/44 8/12 10,961 0,001* 4,734 (1,779-12,602)
II / IV 81/44 19/12 0,233 0,627 1,224 (0,529-2,835)

Примечание: * – значимо при p<0,05.

Результаты сравнительного анализа позволи-
ли установить, что для женщин вероятность пре-
кращения обследования и лечения бесплодия по 
медицинским показаниям во II периоде на 74,2% 
(100-(100*0,258)=74,2) раза выше по сравнению с III 
периодом. 

Вероятность прекращения обследования и лече-
ния по медицинским показаниям в IV периоде в 4,734 
раза выше по сравнению с III периодом. Вероятность 
прекращения обследования и лечения по медицин-

ским показаниям в II и IV периодах не различается 
между собой. 

Дальнейшее исследование показало, что тремя 
наиболее распространенными причинами прекра-
щения обследования и лечения среди остальных 239 
женщин в I–V периодах были финансовые проблемы, 
эмоциональный стресс и низкая доступность меди-
цинской помощи. Данные причины в совокупности 
составили 61,1% случаев (табл. 3).

Таблица 3
Ранговая структура причин прекращения дальнейшего обследования и лечения женщин  

с бесплодием в I–V периодах (n=239)
Ранг Показатель n (%)

1 Финансовые проблемы 64 (26,8)
2 Эмоциональный стресс 49 (20,5)
3 Низкая доступность медицинской помощи 33 (13,8)
4 Проблемы с партнером 29 (12,1)
5 Болезнь партнера 22 (9,2)
6 Не позволяет график работы 19 (7,9)
7 Отсутствие веры 12 (5,0)
8 Нет ответа 11 (4,6)
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Ранговая структура причин прекращения обсле-
дования и лечения в I периоде среди женщин (n=63) 
имеет незначительные отличия. 

Так, на первом ранговом месте среди причин 
прекращения дальнейшего лечения в I периоде так-
же находятся финансовые проблемы, но в структуре 
причин они составили уже 33,3% случаев. Эмоцио-

нальный стресс, занимающий второе ранговое место 
в структуре причин, составил 22,2% случаев. Третье 
ранговое место с 14,3% случаев занимают причины, 
связанные с проблемой с партнером. Остальные че-
тыре ранговых места в структуре причин прекраще-
ния обследования и лечения в I периоде в совокуп-
ности составили 30,2% случаев (табл. 4). 

Таблица 4
Распределение женщин по причинам прекращения дальнейшего обследования и лечения бесплодия 

на каждом из пяти периодов (n=239)

Показатель Периоды, n (%) ВсегоI II III IV V
Финансовые проблемы 21 (33,3) 10 (16,9) 27 (31,8) 4 (20,0) 2 (16,7) 64 (26,8)
Эмоциональный стресс 14 (22,2) 8 (13,6) 20 (23,5) 3 (15,0) 4 (33,3) 49 (20,5)
Низкая доступность 
медицинской помощи 8 (12,7) 6 (10,2) 12 (14,1) 5 (25,0) 2 (16,7) 33 (13,8)

Проблемы с партнером 9 (14,3) 8 (13,6) 9 (10,6) 2 (10,0) 1 (8,3) 29 (12,1)
Болезнь партнера 0 (0) 14 (23,7) 6 (7,1) 3 (15,0) 0 (0) 22 (9,2)
Не позволяет график работы 6 (9,5) 6 (10,2) 6 (7,1) 1 (5,0) 0 (0) 19 (7,9)
Отсутствие веры 4 (6,3) 3 (5,1) 2 (2,4) 1 (5,0) 1 (8,3) 12 (5,0)
Нет ответа 1 (1,6) 4 (6,8) 3 (3,5) 1 (5,0) 2 (16,7) 11 (4,6)
Всего 63 (100) 59 (100) 85 (100) 20 (100) 12 (100) 239 (100)

Изучение причин прекращения обследования 
и лечения среди женщин с бесплодием во II периоде 
показало, что наибольшее количество случаев наблю-
дается по причине болезни партнера – 27,3%. На вто-
ром ранговом месте – финансовые проблемы, кото-
рые составили 16,9% случаев. Третье ранговое место 
делят между собой такие причины, как проблемы с 
партнером и эмоциональный стресс (по 13,6% случа-
ев). Остальные причины в совокупности составляют 
не более трети случаев (28,6%).

В III периоде, как и в I периоде, первые три ран-
говых места по причинам прекращения обследова-
ния и лечения среди женщин с бесплодием занимают 
финансовые проблемы (31,8% случаев), эмоциональ-
ный стресс (23,5% случаев) и низкая доступность 
медицинской помощи (14,1% случаев), составляя в 
совокупности 69,4% случаев. Пять других причин в 
совокупности не превышают трети случаев (30,6%).

Анализ причин, приведших к прекращению об-
следования и лечения бесплодия в IV периоде, сви-
детельствует, что низкая доступность медицинской 
помощи, по мнению исследуемой категории лиц, 
является наиболее распространенной причиной, со-
ставляя 25,0% случаев. Финансовые проблемы, на-
ходясь на втором ранговом месте, составляют 20,0% 
случаев. Третье ранговое место делят между собой 
эмоциональный стресс и болезнь партнера, состав-
ляя по 15,0% случаев. Остальные причины прекра-
щения обследования и лечения не превышают 25,0% 
случаев.

Пятый период характеризуется тем, что основ-
ной причиной прекращения в данном периоде являет-
ся эмоциональный стресс, составляя 33,3% случаев. 
Второе ранговое место делят между собой три при-
чины: финансовые проблемы, низкая доступность 
медицинской помощи и отсутствие ответа, составляя 
по 16,7% случаев. На третьем ранговом месте – про-
блемы с партнером и отсутствие веры, составляя по 
8,3% случаев.

Обсуждение полученных результатов. В соот-
ветствии с приказом МЗ РФ от 30.08.2012 № 107н 
«О порядке использования вспомогательных репро-

дуктивных технологий, противопоказаниях и ограни-
чениях к их применению» в процессе обследования 
и лечения бесплодия требуется многократное посе-
щение специалистов как для консультаций, так и для 
проведения клинико-лабораторных и диагностиче-
ских исследований, а при установлении причин бес-
плодия – консервативное лечение дорогостоящими 
препаратами, а также оперативное лечение, которое 
осуществляется в своем большинстве в условиях ги-
некологических отделений, находящихся в област-
ном центре. 

В этой связи финансовые расходы, в том чис-
ле на проезд из дальних районов, а также необхо-
димость покупки необходимых лекарственных пре-
паратов для лечения бесплодия имеет решающее 
значение на вероятность прекращения дальнейшего 
обследования и лечения бесплодия.

Заключение
Таким образом, полученные результаты иссле-

дования свидетельствуют о том, что в настоящее вре-
мя в регионе не обеспечивается необходимая на со-
временном уровне медицинская помощь женщинам 
при бесплодии с учетом потребности, доступности 
медицинской помощи, медицинских и социально-
экономических факторов, влияющих на комплаент-
ность к восстановлению репродуктивного здоровья. 

В таких условиях вопросы организации меди-
цинской помощи и эффективного управления меди-
цинскими организациями приобретают первостепен-
ное значение.
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О ПРОБЛЕМАХ В РАБОТЕ СТАРШИХ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР 
МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ  
В ДИНАМИКЕ ЗА 5-ЛЕТНИЙ ПЕРИОД
Романовская С.В., Походенько И.В., Мухачева Е.А., Чепурных А.Я., Шипицына В.В.

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

Цель исследования: изучить проблемы в работе старших медицинских сестер медицинских органи-
заций г. Кирова и Кировской области, а также их изменения в динамике за 5-летний период. Задачи 
исследования: выявить основные проблемы в работе старших медицинских сестер Кировской области 
в 2013–2014 гг. и 2018–2019 гг.; сравнить изменения в проблемах (трудностях) за 5-летний период; опре-
делить частоту встречаемости и ранговую значимость проблем в динамике. Исследование проводилось 
за периоды 2013–2014 гг. и 2018–2019 гг. путем анкетирования старших медицинских сестер: за период 
работы в 2013–2014 гг. было получено 105 заполненных анкет, в 2018–2019 гг. – проанкетировано 109 
старших медицинских сестер. На первоначальном этапе сбора материала старшим медицинским се-
страм предлагалось ранжировать по степени значимости первые десять проблем. Далее оптимальным 
был выбран вариант, когда предлагалось ранжировать первоочередные пять проблем. В итоге было 
получено 525 ответов в 2013–2014 гг. и 545 ответов в 2018–2019 гг. По полученным данным изучены из-
менения в проблемах деятельности старших медицинских сестер в динамике за 5-летний период, опре-
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делена частота встречаемости и ранговая значимость проблем. На первых трех ранговых местах нахо-
дились в оба периода одни и те же проблемы: высокая (чрезмерная) нагрузка, низкая заработная плата 
и кадровая проблема по среднему медицинскому персоналу. Выявленные 25 проблем разложились на 9 
ярко выраженных групп с различной частотой встречаемости.

Ключевые слова: старшие медицинские сестры, проблемы (трудности) в работе, частота встречаемости про-
блем, ранговая значимость проблем, Кировская область. 

TO THE PROBLEMS IN THE WORK OF NURSE SUPERVISORS  
IN KIROV REGION HEALTH ORGANIZATIONS IN DYNAMICS  
OVER A 5-YEAR PERIOD
Romanovskaya S.V., Pokhodenko I.V., Mukhacheva E.A., Chepurnykh A.Ya., Shipitsyna V.V. 

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

The aim of the research is to study the problems in the work of head nurses in health organizations in the city 
of Kirov and Kirov region in dynamics over a 5-year period. The research objectives are: to identify the main 
problems in the work of head nurses in Kirov region in 2013–2014 and in 2018–2019; to compare changes 
in problems (difficulties) over a 5-year period; to determine frequency of occurrence and significance of the 
problems in dynamics. The study was conducted in 2013–2014 and in 2018–2019. 105 head nurses took part in 
the survey in 2013–2014, in 2018–2019 – 109. At the initial stage, the head nurses were asked to put the first ten 
problems in order of their importance. Then they were asked to choose and prioritize the top five problems. As 
a result, 525 responses were received and analyzed in 2013–2014 and 545 – in 2018–2019. The changes in the 
problems of the head nurses’ work in dynamics over a 5-year period were studied, the frequency of occurrence 
and the significance of the problems were determined. The three similar problems take the first three places in 
both the periods: high stress, low wages and paramedical personnel problem. 

Keywords: head nurses, work problems (difficulties), frequency of occurrence of the problems, importance of the 
problems, Kirov Region.

Введение 
Опыт мирового здравоохранения свидетель-

ствует о том, что качество медицинской помощи в 
большей степени обусловлено уровнем деятельности 
руководства медицинской организации, чем работой 
исполнителей. Но на пути повышения качества ме-
дицинской помощи у руководства медицинских орга-
низаций, в том числе и у руководителей сестринских 
служб, зачастую возникают трудности, препятствия, 
которые в менеджменте определяются как «пробле-
мы». К данной категории руководителей относятся и 
старшие медицинские сестры медицинских органи-
заций [1, 2].

В компетенции старшей медсестры входят: ор-
ганизация медицинской деятельности, контроль за 
выполнением требований, предъявляемых к поме-
щению, персоналу, санитарному режиму, условиям 
хранения, правилам отпуска, контролю за поступле-
нием лекарственных средств и другая деятельность, 
обеспечивающая качество оказываемой медицинской 
помощи в медицинской организации. Осуществляя 
свою управленческую деятельность, старшие меди-
цинские сестры встречаются с проблемами различ-
ного уровня и характера [3–5].

Авторами данной статьи в 2013–2014 гг. в Ки-
ровской области было проведено исследование по вы-
явлению проблем руководителей сестринских служб 
медицинских организаций, а именно – старших меди-
цинских сестер. Данное исследование показало, что 
наиболее часто встречающимися из проблем явля-
лись: чрезмерно высокая нагрузка на средний меди-
цинский персонал, низкая заработная плата, кадровые 
проблемы по всем категориям персонала, большое 
количество заполняемых документов, недостаточная 
материально-техническая база, низкая социальная за-
щищенность медицинских работников и др. 

Через 5 лет (в 2018–2019 гг.) данное исследова-
ние по выявлению проблем профессиональной дея-
тельности старших медицинских сестер Кировской 
области в динамике было продолжено.

Каждый этап развития общества актуализиру-
ет старые проблемы, заставляя взглянуть на них по-
новому. Поэтому идентификация данных проблем, их 
сравнительный анализ в разрезе временных проме-
жутков, разработка путей их решения и предупреж-
дения способствуют совершенствованию управления 
медицинской организацией, вследствие этого – повы-
шению качества медицинской помощи.

Цель исследования: изучить проблемы (трудно-
сти) в работе старших медицинских сестер медицин-
ских организаций г. Кирова и Кировской области и их 
изменения в динамике за 5-летний период. 

Задачи исследования: выявить основные про-
блемы в работе старших медицинских сестер Киров-
ской области в 2013–2014 гг. и 2018–2019 гг.; сравнить 
изменения в проблемах (трудностях) за 5-летний пе-
риод; определить частоту встречаемости и ранговую 
значимость проблем в динамике. 

Материал и методы 
Исследование проводилось в Кировской обла-

сти в 2013–2014 гг. и 2018–2019 гг. путем анкетирова-
ния старших медицинских сестер: за период работы в 
2013–2014 гг. было получено 105 заполненных анкет, 
в 2018–2019 гг. – проанкетировано 109 старших ме-
дицинских сестер. 

В анкете по проблемам в работе старших медсе-
стер содержалось 28 вариантов ответов, в т.ч. вариант 
«другое», куда медсестры могли добавить конкрет-
ные проблемы из своей работы. Но этот пункт был 
заполнен всего 1 раз (в период 2013–2014 гг.), в связи 
с чем конечное число вариантов ответов составило 
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29. При этом 3 варианта из 29 предлагаемых ответов 
(10,3%) не были использованы старшими медсестра-
ми ни разу в оба периода. 

Во втором периоде, кроме этого, не был исполь-
зован ответ «мелочная опека», а в первом периоде не 
были использованы 2 ответа: «слабое программное 
обеспечение для ЭВМ» и «недостаточное количество 
компьютеров».

На первоначальном этапе сбора материала (ан-
кет) старшим медсестрам предлагалось ранжировать 
по степени значимости первые 10 проблем (с их точ-
ки зрения). Далее оптимальным был выбран вариант, 
когда предлагалось ранжировать первоочередные 
пять проблем. В итоге было получено 525 ответов в 
2013–2014 гг. и 545 ответов в 2018–2019 гг. 

Далее все анкеты были проанализированы, со-
ставляющие их элементы и результаты внесены в 
разработанные таблицы: таблица 1 – распределение 
проблем по рангам в 2018–2019 гг. и в 2013–2014 гг.; 
таблица 2 – частота встречаемости проблем (трудно-
стей) в эти же периоды (в расчете на 100 человек). 

С целью проведения статистического анализа 
использовались следующие методы: статистическое 
наблюдение (анкетное), статистическая группировка 
данных, метод ранжирования, расчет частоты встре-
чаемости, статистическая оценка достоверности раз-
личий, сравнительный анализ [6].

Необходимо также отметить, что первым этапом 
нашего исследования было изучение в динамике пара-
метров социально-гигиенической характеристики стар-
ших медицинских сестер Кировской области (результа-
ты были опубликованы в открытом доступе в 2019 г.). 

Результаты и их обсуждение
Рассмотрим полученные результаты ранжи-

рования (значимости) проблем (трудностей) в про-
фессиональной деятельности старших медицинских 
сестер Кировской области в 2018–2019 гг. по сравне-
нию с 2013–2014 гг. (табл. 1) и по частоте (табл.2).

На первых трех ранговых местах находились 
в оба периода одни и те же проблемы: «высокая 
(чрезмерная) нагрузка», «низкая заработная плата» и 
«кадровая проблема по среднему медицинскому пер-
соналу». Необходимо добавить, что в самой анкете 
предлагаемые варианты находились в алфавитном 
порядке.

Начиная с четвертого ранга, совпадений в зна-
чимости проблем в исследуемые периоды уже не 
было. 

Для дальнейшего сравнительного анализа все 
проблемы в оба периода были приведены в единую 
систему: таблица 2 – частота встречаемости проблем 
(трудностей) в работе старших медицинских сестер 
Кировской области за два периода исследования (в 
расчете на 100 человек).

В итоге все выявленные проблемы по частоте 
встречаемости были разложены в нашем исследова-
нии на 9 определенных групп: 

Группа 1 – с частотой встречаемости чаще по-
ловины (1/2) ответов: в обеих группах это были одни 
и те же 3 проблемы, указанные уже в таблице 1.

Группа 2 – с частотой более 1/3 (каждый тре-
тий ответ). В позднем периоде (1 – 2018–2019 гг.) это 
были 2 ответа: «избыток заполняемой документации» 
и «высокие требования со стороны руководства».

Таблица 1 
Распределение проблем (трудностей) в работе старших медицинских сестер Кировской области 

по рангам в 2018–2019 гг. (1) и в 2013–2014 гг. (2)

№ Проблемы (трудности) в работе старших 
медицинских сестер Кировской области

Число ответов  
в 2018–2019 гг.

Ранг
(1)

Число ответов
в 2013–2014 гг. 

Ранг
(2)

1 Высокая (чрезмерная) нагрузка 63 1 78 1
2 Низкая заработная плата 60 2 72 2
3 Кадровая проблема (по среднему медперсоналу) 56 3 54 3
4 Избыток заполняемой документации 48 4 31 5
5 Высокие требования со стороны руководства 43 5 12 16
6 Изношенность оборудования 34 6 39 4
7 Кадровая (по врачам) 31 7 28 6
8 Отсутствие материальной заинтересованности 25 8 10 17
9 Мало инициативных сотрудников 23 9 20 10
10 Неудовлетворенность своей работой 22 10 13 15
11 Низкая социальная защищенность медработников 21 11 21 9
12 Кадровая проблема (по млад. медперсоналу) 18 12 26 7
13 Удаленность от областного центра 17 13 18 12
14 Недостаток оборудования 16 14 23 8
15 Отсутствие жилья 13 15 6 20
16 Недостаток лекарственных средств 11 16 16 13
17 Недостаточное финансирование МО 10 17 19 11
18 Сокращение штатов 9 18 15 14
19 Частые болезни сотрудников 8 19 9 18
20 Снижение числа коек в МО 6 20 7 19

21 Прочие (другие) проблемы 
4 на 11 ответов 
– (в среднем – 

2,8 ответа)
21–24

3 на 8 ответов 
(в среднем – 
2,7 ответа)

21–23

Итого
545 ответов
(по 5 от 109 

респондентов)
24

525 ответов
(по 5 от 105 

респондентов) 
23
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В группе 2 в раннем периоде исследования 
(2013–2014 гг.) был 1 ответ – «изношенность обору-
дования».

Группа 3 – с частотой более 1/4 (каждый четвер-
тый ответ): в 1 и 2 периодах – 2 ответа.

В группе 3: 2 ответа 1-го периода – это «изно-
шенность оборудования» и «кадровая проблема по 

врачам», 2-го периода – «избыток заполняемой доку-
ментации» и «кадровая проблема по врачам».

Группа 4 – с частотой более 1/5 (каждый пятый 
ответ): в позднем периоде исследования – 3 ответа 
(«отсутствие материальной заинтересованности», 
«мало инициативных сотрудников» и «неудовлетво-
ренность своей работой»).

Таблица 2 
Частота встречаемости проблем (трудностей) в работе старших медицинских сестер Кировской 

области в 2018–2019 гг. (1) и в 2013–2014 гг. (2) (на 100 человек)

№ Проблемы (трудности) в работе старших 
медицинских сестер 

Частота 
ответа (1)

Группы
по

частоте
Частота ответа 

(2)
Группы

по
частоте

1 Высокая (чрезмерная) нагрузка 57,8
1:

>1/2
(3 пробл.)

74,3 1:
>1/2

(3 
пробл.)

2 Низкая заработная плата 55,0 68,6
3 Кадровая (по среднему медперсоналу) 51,38 51,43
4 Избыток заполняемой документации 44,0 2:

>1/3
(2)

29,5 3 (2)
5 Высокие требования со стороны руководства 39,4 11,4 7 (2)
6 Изношенность оборудования 31,2 3:

>1/4
(2)

37,1 2 (1)
7 Кадровая (по врачам) 28,4 26,7 3 (2)
8 Отсутствие материальной заинтересованности 22,9

4:
>1/5
(3)

9,2 8 (4)
9 Мало инициативных сотрудников 21,1 19,0 5 (3)
10 Неудовлетворенность своей работой 20,2 12,4 7 (2)
11 Низкая социальная защищенность медработников 19,3 5:

>1/6
(2)

20,1 4(3)
12 Кадровая (по младшему медперсоналу) 16,5 24,8 4 (3)
13 Удаленность от областного центра 15,6 6:

>1/7
(2)

17,1 5 (3)
14 Недостаток оборудования 14,7 21,9 4 (3)
15 Отсутствие (собственного) жилья 11,9 7:

>1/10
(2)

5,7 8 (4)
16 Недостаток лекарственных средств 10,1 15,2 6 (2)
17 Недостаточное финансирование МО 9,2

8:
>1/20

(4)

18,1 5 (3)
18 Сокращение штатов 8,3 14,3 6 (2)
19 Частые болезни сотрудников 7,3 8,6 8 (4)
20 Снижение числа коек в МО 5,5 6,7 8 (4)
21 Прочие (другие) проблемы 4 х 2,8 9 (4) 3 х 2,7 9 (3)

Итого

При 
максимуме 
109 ответов 

от 109 
респондентов

= 100,0

24

При 
максимуме 
105 ответов

от 105 
респондентов

= 100,0

23

В раннем периоде в группе 4 было 3 ответа 
(«низкая социальная защищенность медработников», 
«кадровая проблема по младшему медперсоналу» и 
«недостаток оборудования»).

Группа 5 – с частотой более 1/6 (каждый шестой 
ответ): в 1 периоде – 2 ответа («низкая социальная за-
щищенность медработников» и «кадровая проблема 
по младшему медперсоналу»); во 2 периоде – 3 отве-
та («мало инициативных сотрудников», «удаленность 
от областного центра» и «недостаточное финансиро-
вание»).

Группа 6 – с частотой более 1/7 (каждый седь-
мой ответ). В позднем периоде исследования – это 
2 ответа («удаленность от областного центра» и «не-
достаток оборудования»).

В шестой группе в раннем периоде – также 2 от-
вета («недостаток лекарственных средств» и «сокра-
щение штатов»).

Далее следовали 3 последние группы с мини-
мальным числом ответов.

Группа 7 – с частотой более 1/10 (каждый де-

сятый ответ): в 1 периоде – 2 ответа («отсутствие 
собственного жилья» и «недостаток лекарственных 
средств»); во 2 периоде – также 2 ответа («неудовлет-
воренность своей работой» и «высокие требования 
со стороны руководства»).

Группа 8 – с частотой ответов более 1/20: в 
позднем и раннем периодах – по 4 проблемы (каждый 
двадцатый ответ – см. табл. 2).

Группа 9 – с частотой менее 1/20: в 1 периоде – 
4 редко встречавшихся проблемы объединены в груп-
пу других (прочих), во 2 периоде – 3 незначительные 
проблемы объединены также в группу прочих.

Затем по представленным статистическим ма-
териалам было проанализировано изменение «остро-
ты» проблем в двух периодах (по частоте ответов).

Из 20 рассматриваемых проблем частота от-
ветов снизилась в 13 случаях (65,0%), а возросла – 
только в 7 случаях (35,0%).

Динамика роста «остроты» проблем в работе 
старших медсестер области за периоды 2013–2014 гг. 
и 2018–2019 гг. представлена на рисунке 1.
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Динамика роста «остроты» проблем в работе старших медсестер 
области за периоды 2013-2014 гг. и 2018-2019 гг. представлена на рисунке 1. 
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По данным рисунка 1 (после проведенного 
статистического анализа) наблюдаем, что «острота» 
5 проблем возросла значительно (p<0,05), а именно: 

– «высокие требования со стороны руковод-
ства» (рост в 3,5 раза, t=5,1);

– «отсутствие материальной заинтересованно-
сти» (рост в 2,5 раза, t=2,8); 

– «отсутствие собственного жилья» (рост в 2,1 
раза, t=2,3); 

– «неудовлетворенность своей работой» (рост в 
1,6 раза, t=2,3);

– «избыток заполняемой документации» (рост в 
1,5 раза, t=2,3). 

В оставшихся 2 проблемах в этой группе «ро-
ста» статистически рост оказался недостоверным 
– это проблемы «мало инициативных сотрудников» 
(рост в 1,1 раза) и «кадровая проблема по врачам» 
(рост в 1,06 раза).

Рассмотрим динамику снижения «остроты» 
проблем в работе старших медицинских сестер меди-
цинских организаций г. Кирова и Кировской области 
за периоды 2013–2014 гг. и 2018–2019 гг. (рис. 2).
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По данным рисунка 2 наблюдаем, что по 7 про-
блемам снижение «остроты» этих проблем было до-
стоверным (p<0,05). В их состав входят: 

– «недостаточное финансирование МО» (сни-
жение частоты в 2,0 раза, t=2,6); 

– «сокращение штатов» (снижение частоты в 
1,7 раза, t=2,6);

– «недостаток лекарственных средств» (сниже-
ние в 1,51 раза, t=2,6);

– «кадровая проблема по младшему медперсо-
налу» (снижение в 1,5 раза, t=2,6); 

– «недостаток оборудования» (снижение в 1,49 
раза, t=2,6); 

– «высокая (чрезмерная) нагрузка» (снижение в 
1,3 раза, t=2,6);

– «низкая заработная плата» (снижение в 1,25 
раза, t=2,1). 

В динамике остальных проблем в этой группе 
значительных изменений выявлено не было, а имен-
но: «снижение числа коек в МО» – снижение часто-
ты ответов в 1,2 раза; «изношенность оборудования» 
(в 1,19 раза); «частые болезни сотрудников» (в 1,18 
раза); «удаленность от областного центра» (в 1,1 
раза); «низкая социальная защищенность медработ-
ников» (в 1,04 раза); «кадровая проблема по среднему 
медперсоналу» (на 0,1% на 100 ответов).

Заключение
Таким образом, в результате данного исследо-

вания было выявлено, что в Кировской области в ди-
намике за 5-летний период достоверно сократились 
в частоте 7 проблем старших медицинских сестер, а 
достоверно возросли по частоте – 5 проблем. В целом 
число проблем со снижением было в 1,4 раза ниже 
числа проблем с их ростом по частоте ответов. 

Также это исследование дает возможность про-
следить тенденции в меняющихся условиях работы 
старших медицинских сестер Кировской области за 
определенный период времени («острота» упомина-
емых в данной работе проблем в здравоохранении 
Кировской области за последние 5 лет с точки зрения 
старших медицинских сестер снизилась по 13 пози-
циям, а «обострилась» в соответствии с числом полу-
ченных ответов от 214 респондентов – только в 7 слу-
чаях). Таким образом, можно сделать относительный 
вывод о том, что в Кировской области в работе стар-
ших медицинских сестер в целом прослеживается 
положительная динамика (на 13 «положительных» 
позиций наблюдалось лишь 7 «отрицательных», то 
есть первой группы ответов было больше в 1,9 раза, 
чем второй). 

Для получения полной картины варианта даль-
нейшего развития изменений в деятельности стар-
ших медицинских сестер Кировской области счи-
таем, что необходимы аналогичные периодические 
исследования (с частотой не менее чем через 5 лет). 

По предложениям старших медицинских сестер 
Кировской области для решения возникающих в их 
деятельности проблем (трудностей) по результатам 

проведенного нами исследования готовится следую-
щая публикация.
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ул. Кремлевская, 18), e-mail: khaertdinova@mail.ru
Исследование крови во время беременности традиционно является обязательным диагностическим 
приемом, позволяющим верифицировать различные патологические состояния. Одно из самых частых 
среди них – анемия. Влияние анемии на течение и исходы гестационного процесса многогранно и вклю-
чает риски как для матери, так и для плода. При этом диагностика анемии у беременных представляет 
собой сложную задачу в связи с непостоянством количественного и качественного состава крови, а так-
же по причине разнообразия патогенетических путей формирования анемического синдрома. Участие 
железа в реализации инфекционного процесса диктует необходимость контроля за его обменом в усло-
виях бактериальной инфекции. Важным условием эффективной терапии анемии беременных является 
понимание ограничений использования препаратов железа при наличии инфекционно-воспалитель-
ных процессов. Альтернативной проблемой представляется гемоконцентрация, которая формируется 
по различным причинам и осложняет до 10% беременностей. В настоящее время не определены ее 
корректные диагностические критерии и не обозначены верхние границы нормативных показателей 
гемоглобина у беременных. При этом известно, что повышение концентрации крови может приводить 
к различным гестационным проблемам. Требуются дальнейшие исследования, направленные на раз-
работку рекомендаций по диагностике гемоконцентрации у беременных и выбору лечебных подходов, 
способных улучшить перинатальные исходы для матери и плода.

Ключевые слова: беременность, анемия, инфект-анемия, гепцидин, гемоконцентрация, микроциркуляция.
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Blood testing during pregnancy is traditionally a mandatory diagnostic technique that allows to verify various 
pathological conditions. One of the most frequent among them is anemia. The effect of anemia on the course 
and outcomes of the gestational process is multifaceted and includes risks for both the mother and the fetus. 
At the same time, the diagnosis of anemia in pregnant women is a difficult task due to the variability of the 
quantitative and qualitative composition of the blood, as well as due to the diversity of pathogenetic pathways 
for the formation of anemic syndrome. The participation of iron in the implementation of the infectious process 
necessitates controlling its exchange in conditions of bacterial infection. An important condition for effective 
treating anemia in pregnant women is to understand the limitations of the use of iron preparations in the 
presence of infectious and inflammatory processes. An alternative problem is hemoconcentration, which 
is formed for various reasons and complicates up to 10% of pregnancies. Currently, its correct diagnostic 
criteria have not been determined and the upper limits of normative hemoglobin indicators in pregnant women 
have not been marked. At the same time, it is known that an increase in blood concentration can lead to 
various gestational problems. Further research is required to develop recommendations for the diagnosis of 
hemoconcentration in pregnant women and the choice of therapeutic approaches that can improve perinatal 
outcomes for the mother and fetus.

Keywords: pregnancy, anemia, infectious anemia, hepcidin, hemoconcentration, microcirculation.
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Обзоры

Кровь человека представляет собой уникаль-
ную модель подвижной ткани, которая, циркулируя 
по сосудам, обеспечивает многочисленные функции 
организма. От ее свойств во многом зависит реализа-
ция всех витальных процессов, и особенное значение 
это имеет в критические периоды жизни человека, 
к которым бесспорно можно отнести гестацию. Из-
вестно, что адаптационно-приспособительные реак-
ции организма матери, направленные на обеспечение 
роста и развития плода, требуют значительных мор-
фофункциональных перемен в различных системах, 
в том числе и в системе крови. Основное событие 
здесь – гестационная гиперплазмия. Она сопрово-
ждается увеличением объема циркулирующей крови 
за счет плазмы. Гестационная гиперплазмия дости-
гает максимума к сроку 20–24 недели беременности. 
Процесс гемодилюции приводит к относительно-
му «разведению» крови: вязкость ее снижается, что 
уменьшает сопротивление кровотоку в органах и 
способствует притоку крови в межворсинчатое про-
странство, обеспечивая питание и рост плода [1]. 
Следствием аутогемодилюции является снижение 
концентрационных показателей крови (гематокрита 
и гемоглобина). Уровень последнего минимален во 
втором триместре и в норме может опускаться до 
105 г/л. В остальные периоды он должен превышать 
110 г/л [2]. Падение концентрации гемоглобина не 
сказывается на транспорте кислорода. В том числе 
и потому, что беременность является единственным 
физиологическим состоянием взрослого человека, 
при котором возобновляется синтез фетального Нb. 
Максимальное его увеличение отмечается на 18–22-й 
недели гестации (как раз в те сроки, когда гемодилю-
ция достигает своего пика). Фетальный гемоглобин 
имеет большее сродство к кислороду и способствует 
его лучшему транспорту у беременных [3]. Однако 
снижение уровня гемоглобина у беременных может 
возникать по причинам, далеким от физиологическо-
го процесса гестационной гемодилюции, и быть от-
ражением безусловной патологии – анемии. 

Анемия занимает особое место в списке забо-
леваний человеческой популяции. Ее частота в мире 
превышает 1,6 миллиарда человек, а это значит, что 
данной патологией страдает около 25% населения 
планеты. Известно, что наибольшей распространен-
ности анемия достигает у детей и женщин, при этом 
реже всего ей страдают мужчины. В настоящее время 
анемия имеет место более чем у полумиллиарда жен-
щин. В 2014 году Всемирная организация здравоох-
ранения вынуждена была признать, что «отсутствие 
прогресса в снижении анемии у женщин – неудобная 
правда» [4]. Анемией страдают женщины всех воз-
растов – от менархе до преклонного возраста, что обу-
словлено физиологией их организма, особенностями 
гормонального гомеостаза, реализацией репродук-
тивной функции. Но беременные традиционно счи-
таются самой уязвимой группой. По статистическим 
данным, в мире насчитывается не менее 50 млн бере-
менных с этим заболеванием. В наибольшей степени 
патология распространена в Юго-Восточной Азии, 
Африке и Индии. В России при умеренном уровне 
анемии ее частота у беременных, тем не менее, может 
достигать 40%, если учитывать и клинические фор-
мы заболевания, и латентный дефицит железа. Так-
же известно, что с увеличением срока гестации этот 
показатель может возрастать и быть максимальным в 
третьем триместре [5, 6].

Подобная статистика не может не волновать ми-
ровое научное сообщество, которое посвящает дан-
ной проблеме многочисленные исследования и реко-
мендации, среди них и актуальные «Рекомендации 
Международной федерации акушеров-гинекологов 
(FIGO)», опубликованные в 2019 г. [7]. Основная за-
декларированная цель – борьба с анемией беремен-
ных как одним из важнейших факторов материнской 
смертности. Даже в развитых странах материнские 
потери на фоне анемии значительно растут. В част-
ности, в Великобритании анемия беременных назы-
вается вторым по значению независимым фактором 
риска материнской смертности, повышающим шан-
сы последней в три с половиной раза [8]. В государ-
ствах с низким социально-экономическим уровнем 
это заболевание по-прежнему часто уносит жизни 
беременных и определяет точку невозврата между 
состоянием nearmiss и материнской смертностью. К 
числу основных причин, приводящих к необратимым 
последствиям, относят тяжелые акушерские крово-
течения, острую сердечную недостаточность, по-
вреждение почек, гнойно-септические осложнения. 
Особое значение в этом ряду имеет массивная крово-
потеря в родах и послеродовом периоде, так как это 
осложнение связано не только с гипотонией матки, 
но и с исходной коагулопатией, которая является за-
кономерным состоянием у женщин с антенатальной 
анемией. В современных рекомендациях подчеркива-
ется, что диагностика и лечение антенатальной ане-
мии может уменьшить заболеваемость, связанную с 
послеродовыми кровотечениями [9].

Риску при анемии подвергаются не только 
женщины, но и дети – у них втрое возрастает шанс 
низкой массы тела при рождении, наблюдается дву-
кратное увеличение числа преждевременных родов, 
а частота мертворождений повышается в 1,4 раза. 
Причины перинатальных повреждений разнообраз-
ны. Вне сомнения, значимую роль играет гемическая 
гипоксия матери. Но оказывать прямое влияние на 
оксигенацию плода она способна только в тех случа-
ях, когда уровень материнского гемоглобина снижа-
ется до 85 г/л и включаются механизмы анаэробного 
окисления [10]. В последнее время появились данные 
о том, что немаловажное значение может иметь на-
рушение маточно-плацентарного кровотока, которое 
связано с падением микроциркуляции в материнском 
звене. Причиной этого называют внесосудистые, со-
судистые и внутрисосудистые изменения, обнаружи-
ваемые при биомикроскопии у пациентов с железоде-
фицитной анемией. В частности, имеют место очаги 
микрозастоя и кровоизлияний, неравномерность и 
аневризмы капилляров и венул, распространенный 
сладж-феномен и уменьшение числа функционирую-
щих венул с увеличением их диаметра. Причины на 
первый взгляд парадоксальных изменений микроцир-
куляции кроются в увеличении относительной доли 
плазмы, содержащей белки с высокой молекулярной 
массой, и повышенной скорости седиментации эри-
троцитов в условиях их низкой концентрации. Имеют 
значение изменение электрофизиологических харак-
теристик клеточной стенки эритроцитов, изменение 
их деформируемости и увеличение жесткости эри-
троцитарных мембран [11, 12].

В последние годы активно обсуждается влия-
ние анемии на плодовый нейрогенез с последующим 
катамнестическим отражением на психическом и мо-
торном развитии ребенка. В частности, по данным 
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6 рандомизированных контролируемых исследова-
ний, выполненных в 13 научных центрах, уже в воз-
расте 6–24 месяцев у младенцев от матерей с желе-
зодефицитной анемией были отмечены нарушения 
когнитивного и эмоционального развития, послед-
ствия которых отслеживались в дальнейшем на про-
тяжении многих лет [13, 14, 15]. Новейшие научные 
исследования раскрывают патогенетическую основу 
этих процессов. В частности, анализ эксперимен-
тальных моделей продемонстрировал, что тканевый 
дефицит железа (даже при отсутствии явной анемии) 
сопровождается нарушением экспрессии 346 генов 
гиппокампа, вовлеченных в передачу сигналов ней-
рокогнитивных функций. Компенсация дефицита 
железа сопровождается восстановлением экспрессии 
только 198 генов. С клинических позиций эти дан-
ные еще раз подтверждают парадигму, касающуюся 
микронутриентной поддержки беременных женщин. 
А также диктуют необходимость прегравидарной 
оценки и, при необходимости, ранней компенсации 
дефицита железа. В первую очередь это связано с тем 
фактом, что ранний период фетального нейрогенеза 
– «окно максимальной уязвимости» процессов фор-
мирования нервной системы плода [16, 17].

Обсуждая вопросы рационального использова-
ния препаратов железа для преодоления его дефици-
та, не следует забывать и о том, что этот микроэле-
мент обладает рядом агрессивных свойств и природа 
не случайно создала ряд механизмов защиты от его 
избыточного или несвоевременного поступления в 
организм. Речь идет о способности железа активи-
ровать процессы свободно-радикального окисления, 
повреждать клеточные мембраны, подавлять анти-
оксидантный статус и, конечно, выступать в качестве 
источника энергетического потенциала для бактерий, 
а значит, являться катализатором любого инфекцион-
ного процесса. Железо считается модулянтным ме-
таллом, используемым почти всеми формами жизни 
для важных клеточных процессов, таких, как синтез 
ДНК и клеточное дыхание

Сегодня известно, что бактерии, которые нахо-
дятся в тканях и / или клетках теплокровных, для соб-
ственного жизнеобеспечения вынуждены усваивать 
железо своего хозяина. Вероятными его источниками 
для симбионтов и патогенов являются свободный гем 
и гемсодержащие белки. Системы поглощения гемо-
вого железа вносят вклад в рост бактериальных со-
обществ внутри макроорганизма [18, 19]. Однако ор-
ганизм хозяина обладает эффективным механизмом 
предотвращения утилизации железа бактериальными 
клетками. Известно, что важную роль в регулирова-
нии поступления железа играет гепцидин – гормон, 
секретируемый гепатоцитами и подавляющий феро-
портин-зависимый механизм всасывания микроэле-
мента. При неосложненной беременности концен-
трация гепцидина в материнской крови снижается 
во втором и третьем триместрах, что способствует 
увеличению поступления железа в кровоток. В усло-
виях воспаления синтез гипцидина возрастает, бло-
кируется всасывание железа в кишечнике и реутили-
зация из депо, снижается его концентрация в плазме 
крови и, следовательно, делегирование гема микро-
организмом. Механизм действия гепцидина связан 
с деградацией ферропортина – основного перенос-
чика железа из энтероцита в плазму крови. Также 
гепцидин потенцирует снижение экспорта железа из 
макрофагов и гепатоцитов. В итоге при повышении 

синтеза гепцидина формируется железодефицитный 
эритропоэз и развивается анемический синдром, из-
вестный как инфект-анемия или анемия хронических 
болезней. По сути он является защитным вариантом 
реагирования организма в условиях инфекционного 
процесса. Дотации железа в подобных случаях про-
тивопоказаны, так как могут способствовать актива-
ции патогенной флоры. Следовательно, бесспорно 
важной задачей с клинической точки зрения является 
качественная диагностика анемического синдрома 
и исключение анемии воспаления перед принятием 
решения о выборе рациональной терапии данной па-
тологии [20, 21, 22].

Вопросы, касающиеся анемического синдро-
ма у беременных женщин, традиционно находятся 
в фокусе внимания у ученых и клиницистов, однако 
намного менее изученной остается проблема гемо-
концентрации. Отчасти это связано с тем, что верх-
ние границы концентрации клеток крови во время 
гестации до сих пор не определены. Отсутствует 
ясность и в понимании причин, по которым у части 
беременных не фиксируется физиологических про-
цессов гиперплазмии. Есть предположение, что дан-
ное состояние может быть связано с полиморфизмом 
гена гемохроматоза, который расположен на 6 хро-
мосоме и вовлечен в регулирование различных рост-
ков костного мозга, прежде всего эритроцитарного. 
Механизм контроля реализуется путем кодировки 
мембранного белка, ответственного за метаболизм 
железа в эритробласте [23]. Распространенность по-
лиморфизмов гена гемохроматоза HFE (C282Y, H63D 
и S65C) на европейской территории России колеблет-
ся в пределах 3–10% для гетерозиготного варианта. 
Эпигенетические детерминанты клинической реа-
лизации носительства этих полиморфизмов сегодня 
не изучены. Однако складывается впечатление, что 
одной из возможных причин может стать прием пре-
паратов железа, в том числе и в составе поливитами-
нов [24]. По-видимому, пришло время переоценить 
правила, предусматривающие необходимость назна-
чения низких доз железа всем беременным женщи-
нам, вне зависимости от их исходного iron-статуса. 
Исследования последних лет демонстрируют, что 
препараты железа у беременных без его дефицита 
могут вызывать нарушение реологии крови, падение 
плацентарного кровотока, конкурентное снижению 
всасывания других микроэлементов, индукцию син-
теза провоспалительных цитокинов и, наконец, аль-
терацию плаценты [25]. В этой связи важно оцени-
вать мутации гена HFE у женщин с высоким уровнем 
Hb на ранних сроках беременности. Данная рекомен-
дация была дана в ходе оценки результатов исследо-
вания ECLIPSES, включившего 791 женщину [26].

Помимо генетической предрасположенности 
имеются и иные причины, индуцирующие гемокон-
центрационный синдром. Это гипоксические состо-
яния, гемоглобинопатии, эндокринные заболевания, 
патология почек, артериальная гипертензия, обезво-
живание и многое другое. Не удивительно, что ге-
моконцентрация и беременность часто сочетаются. 
Так, при обследовании 11 259 беременных женщин 
в средиземноморском регионе на юге Европы часто-
та гемоконцентрации (она определялась при Hb>130 
г/л во 2 и 3 триместрах) составила 10%, а основным 
фактором риска после исключения влияния социаль-
но-экономического статуса, ожирения и употребле-
нии табака оказался возраст матери старше 34 лет. В 
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этой связи нельзя не учитывать те неблагоприятные 
последствия, с которыми ассоциирована гестацион-
ная гемоконцентрация. К ним относят риск преждев-
ременных родов, преэклампсию, низкую массу плода 
при рождении и СЗВРП. Есть сведения, что на поста-
натальном этапе развитие детей также имеет опреде-
ленные особенности, в числе которых называют ран-
ние расстройства нейрорегуляции [27].

Наши собственные данные, полученные в ко-
горте из 280 случайно выбранных беременных жен-
щин на сроках 16–24 недели, продемонстрировали, 
что средний показатель гемоглобина на данном сро-
ке составил 118,4 г/л (± 95% ДИ 116,7–120,0 г/л). Но 
у 18,5% женщин исследуемый параметр превышал 
пределы одного стандартного отклонения и выходил 
за рамки 126,6 г/л. На первый взгляд, такой уровень 
гемоглобина не может вызывать беспокойство. Но 
для второго триместра гестации, когда гемодилюция 
достигает своего пика, подобный показатель должен 
считаться завышенным. Это мнение разделяют и дру-
гие авторы [29]. Анализ полученных данных показал, 
что пациентки с уровнем гемоглобина, превышаю-
щим в средние сроки беременности 126 г/л, имели 
большое количество осложнений. В частности, угро-
за прерывания наблюдалась в 46% случаев. Ультра-
звуковые признаки синдрома задержки внутриутроб-
ного роста плода (СЗВРП) отмечались в 42% случаев, 
а низкая масса при рождении зафиксирована у 43% 
новорожденных. Неслучайным оказался тот факт, 
что только 5,8% детей не имели осложненного те-
чения раннего неонатального периода. Остальные 
реализовали одно или несколько заболеваний. Воз-
можная причина плацентарной дисфункции, повлек-
шей задержку роста плода и другие перинатальные 
проблемы, возможно, кроется в повышении вязкости 
крови в сосудах мелкого калибра, что и было пока-
зано в ходе выполнения вискозиметрии [30]. Значи-
тельная частота встречаемости гемоконцентрации у 
беременных требует врачебной настороженности и 
понимания последствий, к которым она может при-
вести. В то же время необходимы дальнейшие иссле-
дования для определения конкретных рекомендаций 
по этому вопросу.

Таким образом, оценка концентрационных по-
казателей крови у беременных женщин несет осо-
бое значение. Своевременная диагностика анемии, 
определение ее характера и причин, выявление при-
знаков гемоконцентрации и прогнозирование по-
следствий этих состояний видится концептуальной 
задачей, решение которой может способствовать 
подбору персонифицированной рациональной тера-
пии, направленной на оптимизацию перинатальных 
исходов. 
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Цель: изучение современного состояния вопроса диагностики и развития жировой эмболии в клиниче-
ской, патологоанатомической и судебно-медицинской практике.
Проблема жировой эмболии (ЖЭ) актуальна в практической деятельности врачей различных специ-
альностей, в том числе врачей-судебно-медицинских экспертов. До 90% травм сопровождается ЖЭ, од-
нако диагностируется в клинической практике ЖЭ у 5–10% пострадавших. Диагностику затрудняет 
патология системы органов дыхания и нервной системы. ЖЭ чаще встречается при тяжелой сочетан-
ной травме, реже – при изолированных переломах костей. Определена зависимость степени ЖЭ от по-
вреждений костей, однако не выполнялись исследования по корреляции между степенью ЖЭ и повреж-
дениями мягких тканей и/или внутренних органов; недостаточно изучен синдром ЖЭ при отсутствии 
скелетной травмы у пациентов. 
Недостаток единой теории развития ЖЭ определяет отсутствие унифицированного алгоритма клини-
ческой диагностики и лечения – используются базовые принципы, коррекция и профилактика ЖЭ 
осуществляются на основании клинического опыта лечащего врача. В настоящее время одним из до-
стоверных методов диагностики ЖЭ является определение нейроглиального белка S100B в сыворотке 
венозной крови. В клинике используют инструментальные исследования – рентгенография легких и 
метод перфузионной компьютерной томографии головного мозга. Основным методом судебно-медицин-
ской диагностики является микроскопический, при этом предложено использовать для исследования 
любой участок легочной ткани, однако на сегодняшний день недостаточно полно представлено обосно-
вание диффузного равномерного распространения жировых эмболов в тканях.
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Вышесказанное определяет ЖЭ при механической травме как актуальную клиническую и морфоло-
гическую научную проблему, требующую решения вопросов ее возникновения, развития, диагностики, 
профилактики и лечения. 

Ключевые слова: жировая эмболия, осложнение травмы, факторы риска, морфология.

FAT EMBOLISM SYNDROME CLINICAL AND MORPHOLOGICAL 
PROBLEM (LITERATURE REVIEW)
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The problem of fat embolism (FE) in the practice of doctors of various specialties (including forensic-medical 
experts) is currently relevant. Approximately 90% of injuries are accompanied by FE, but diagnosed in 
clinical practice in 5–10% of patients with trauma. Pathology of the respiratory system and nervous system 
complicates diagnosis. FE is more common in a state of severe concomitant injury, less common of patients with 
isolated bone fractures. The dependence of the degree of FE on bone damage is determined. But studies on the 
correlation and between the degree of FE, soft tissue damage and/or internal organs were not performed. Fat 
embolism syndrome is poorly understood in the absence of skeletal injury of patients.
The unified theory of FE development is not formulated, there is no unified algorithm of clinical diagnosis 
and treatment – the basic principles are used, but the correction and prevention of fat embolism are carried 
out on the basis of clinical experience of the doctor. One of the reliable methods of diagnosis of FE is the 
determination of neuroglial protein S100B in the serum of venous blood at the present time. Instrumental 
studies – radiography of the lungs and the method of perfusion computed tomography of the brain – are used in 
practice by doctors today. The main method of forensic-medical diagnosis is microscopic. Any part of the lung 
tissue is proposed to be used for the study, but the rationale for the diffuse uniform distribution of fat emboli in 
the tissues is currently not fully presented.
FE in mechanical trauma is an urgent clinical and morphological scientific problem, the problem requires 
solving the issues of FE, development, diagnosis, prevention and treatment.

Keywords: fat embolism, complication of injury, risk factors, problems of diagnosis and treatment.

Жировая эмболия (ЖЭ) – одна из актуальных 
проблем практического здравоохранения для врачей 
многих специальностей – травматологов, судебно-
медицинских экспертов, хирургов, реаниматологов, 
патологоанатомов, терапевтов и педиатров. 

Наиболее часто ЖЭ диагностируется у постра-

давших с механической травмой. По данным ВОЗ, 
смертность от травм занимает третье место после 
смертности от заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и онкологических заболеваний, статисти-
ческие показатели смертельного травматизма на про-
тяжении многих лет остаются высокими [1] (табл. 1). 

Таблица 1
Показатели травматизма на территории РФ

Период (г., гг.) Абсолютное количество случаев травм Показатель на 100 000 человек

2005 12973,0 9111,8

2010 13253,7 9278,1

2013 13323,7 9284,3

2014 13287,2 9095,1

2015 13291,2 9078,3

2016–2017 13045,1

Учитывая современный научно-технический 
прогресс со стремительным развитием транспорта 
и промышленности, проблема травматизма и трав-
мы как причины смерти в структуре смертности 
населения в будущем останется неизменно акту-
альной.

Жировая эмболия выявляется примерно в 60–
90% случаев скелетной травмы, однако синдром жи-
ровой эмболии (СЖЭ) с клиническими проявления-
ми диагностируется только у 5–10% пострадавших, 

тогда как непосредственной причиной смерти ЖЭ 
становится в 1–15% случаев [2].

Валиев Э.Ю. с соавторами отмечают, что врачи-
клиницисты рассматривают ЖЭ в последнее десяти-
летие как редкое осложнение травмы в сравнении с 
предыдущими периодами, не считая ЖЭ основной 
проблемой диагностики и лечения. Однако большое 
количество публикаций свидетельствует о том, что 
проблема ЖЭ не утратила актуальности для клини-
ческой и морфологической диагностики [3].
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Несмотря на разнообразие непосредственных 
причин смерти у пострадавших с тяжелой скелет-
ной травмой, ЖЭ занимает лидирующее положение, 
нередко развиваясь под маской респираторного ди-
стресс-синдрома, пневмонии, внутричерепных и вне-
черепных осложнений черепно-мозговой травмы [4].

Частота случаев развития синдрома ЖЭ дости-
гает 30% при тяжелых множественных повреждениях 
[5, 6, 7]. При этом R. Ganong с соавторами наблюдал 
синдром ЖЭ в 23% случаев изолированных перело-
мов большеберцовой или бедренной костей [8], тогда 
как по данным Пащука А.Ю., Фадеева П.А. только 
в 0,5–3,5% случаев ЖЭ диагностируется при изоли-
рованных переломах большеберцовой и бедренной 
костей, в 5–10% – при их в сочетании с переломами 
других локализаций (костей таза или множественных 
переломов длинных трубчатых костей) [9, 10].

Первая информация о ЖЭ связана с именем 
R. Lowel и 1669 годом, когда было установлено, что 
при введении молока или жира в кровеносное русло 
происходит гибель животных. В 1821 году F. Magendie 
осуществлял опыты на собаках, вводя в вену шеи 
оливковое масло и выявляя при вскрытии погибших от 
данных манипуляций собак капли жира, заполнившие 
мелкие сосуды и капилляры легких [11]. На основании 
этих морфологических явлений он объяснял механизм 
смерти животных на основании постулатов механиче-
ской теории развития жировой эмболии. 

F. Zenker и E. Wagner в 1862 году обнаружили 
при секционном исследовании человека аналогич-
ную «блокаду» сосудов каплями жира, но их мнения 
по вопросам этиологии данного состояния были раз-
личны. Первый связал это с травмой, а второй – с 
пневмонией, которую они также обнаружили в ходе 
своего исследования [12, 13]. После этого в 1863 году 
E. Bergman провел первое специальное целенаправ-
ленное экспериментальное исследование развития 
ЖЭ. При вскрытии животных, погибших сразу после 
инъекции жира, он обнаружил капли жира в сосудах 
легких; у животных, живших в течение 6–24 часов, 
он обнаружил жир в легких, в моче, а также в сосудах 
почек и печени [14].

Три года спустя F. Buch установил, что ЖЭ вы-
является чаще всего после переломов длинных труб-
чатых костей, а источником жира, поступающего в 
кровеносное русло, является костный мозг [15]. По-
сле результатов его экспериментов была представле-
на основа механической теории жировой эмболии, 
которую позже, практически через 100 лет, оконча-
тельно сформулировал L. Aschoff [16]. Он утверждал, 
что ЖЭ чаще является осложнением, ускоряющим 
летальный исход в результате блокады большого 
количества мелких сосудов легких и развития в них 
застойных явлений [12]. В дальнейшем было опре-
делено, что при размере жировых эмболов до 7 мкм 
последние могут проходить через легочные капилля-
ры и достигать большого круга кровообращения, вы-
зывая эмболизацию сосудов головного мозга, кожи, 
почек и даже сетчатки глаза [17]. Длительное время 
механическая теория считалась единственной. Одна-
ко открытым оставался вопрос о часто отсроченном 
развитии ЖЭ – через 1–3 суток и более после травмы.

В 1927–1928 гг. E. Lehrmann предложил колло-
идно-химическую теорию [18], основывающуюся на 
расстройствах микроциркуляции с изменением реоло-
гических свойств крови (гиперкоагуляции), где липиды 
крови в состоянии эмульсии разрушаются, переходя в 

грубодисперсную систему, так как нарушения реологии 
крови наблюдаются при практически любом критиче-
ском состоянии, в связи с чем ЖЭ может осложнять лю-
бое из них [17, 19]. Коллоидно-химическая теория, на-
ряду с механической, были единственными до 50–70-х 
годов двадцатого века, когда появилось сразу несколько 
новейших концепций развития ЖЭ. Была обоснована 
ферментативная теория E. Kronke [19] и теория пост-
травматической дислипидемической коагулопатии с 
возникновением ЖЭ на фоне травматического шока F. 
Noller [20, 21]. Ферментативная теория рассматривает 
как источник гиперглобулинемии липидов крови, кото-
рые под действием липазы переходят из тонкодисперс-
ной эмульсии в грубые капли (дезэмульгция), изменяя 
при этом поверхностное натяжение; затем жировые 
эмболы из костного мозга активируют сывороточную 
липазу, что приводит к мобилизации жира из жировых 
депо с дальнейшей дезэмульгцией [17]. Однако теория 
не объясняет, во-первых, последовательное развитие 
ЖЭ сначала в малом, а затем в большом круге крово-
обращения, во-вторых, отсутствие корреляции размера 
и количества жировых глобул со степенью повышения 
активности липазы.

Т.С. Лавринович предположил рассматри-
вать все варианты посттравматических нарушений 
свертывания крови и липидного обмена в патогене-
тической общности как компоненты единого пато-
логического состояния – посттравматической дис-
липидемической коагулопатии [22, 23], при развитии 
которой в тканях с высоким содержанием тромбо-
пластина костно-мозговые элементы после травмы 
костей попадают в просвет вен, запускается система 
комплемента и каскадная коагуляция, что приводит к 
процессу внутрисосудистого свертывания [17].

В последние годы развитие ЖЭ рассматривают 
как составляющую системной воспалительной реакции 
– универсальной реакции организма на любой экстре-
мальный фактор [24, 25]. Современные исследования 
зарубежных авторов в большей части посвящены ЖЭ в 
плановой ортопедической хирургии [26], например, при 
эндопротезировании крупных суставов [27, 12].

В настоящее время представляет научный и 
практический интерес ЖЭ, не связанная с травмати-
ческой болезнью, описанная более чем при 40 заболе-
ваниях и состояниях. Синдром ЖЭ у пациентов при 
отсутствии травм изучен недостаточно, представлен 
описательный характер процесса. На сегодняшний 
день деление ЖЭ на посттравматический синдром 
ЖЭ и синдром нетравматической жировой эмболии 
(СНЖЭ) достаточно условно, поскольку не учитыва-
ются повреждения, которые являются следствием ме-
дицинских манипуляций – инъекций, операционного 
доступа и т.д. [28]. В ряде научных работах ЖЭ опи-
сана при различных видах шока (анафилактическом, 
кардиогенном), при ожогах, клинической смерти с 
успешной сердечно-легочной реанимацией [29].

К факторам, определяющим риск развития ЖЭ, 
относят локализацию переломов, объем травмиро-
ванных тканей [27], продолжительную гипотензию и 
массивную кровопотерю [30], некорректное обезбо-
ливание, транспортировку больного в острый период 
травмы без адекватной иммобилизации, многочис-
ленные попытки репозиции переломов [31], сроки 
фиксации переломов и задержку оперативных вме-
шательств. Наиболее часто ЖЭ диагностируется при 
повреждениях костей нижних конечностей и таза, 
реже – костей верхних конечностей, еще реже – при 
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травмах ребер и позвонков. Представляет интерес тот 
факт, что ЖЭ чаще встречается при закрытой травме, 
чем при открытой [32].

К факторам риска развития ЖЭ также отно-
сят возраст. При сочетанной механической травме 
средний возраст пострадавших составляет 38,5 лет 
[33]. Установлено, что риск ЖЭ у лиц мужского пола 
и пострадавших моложе 40 лет более высок [34]. 
Наиболее часто диагностируется ЖЭ у пациентов 
возрастной категории 10–40 лет, что объясняется 
повышенной физической активностью в молодом 
возрасте, преобладанием в костном мозге детей гемо-
поэтической ткани, большим объемом пальмитино-
вой и стеариновой жирных кислот в жировой ткани 
(у взрослых в костном мозге преобладает олеиновая 
кислота), при этом ЖЭ среди детского возраста не 
считается казуистикой [35].

У лиц пожилого возраста часто встречается один 
перелом, который локализуется обычно в области 
шейки бедренной кости, где внутрикостное давление 
и возможность проникновения жира в кровеносное 
русло значительно меньше, чем при других локализа-
циях переломов, если рассматривать в качестве осно-
вополагающей механическую теорию ЖЭ [31]. Пред-
ставляет интерес научная работа H. Maxeiner периода 
1978–1994 годов по случаям смерти пациентов с пере-
ломами шейки бедра, в которой определены непосред-
ственные причины смерти в варианте пневмонии (30 
случаев), тромбоэмболии сосудов легких (21 случай), 
жировой эмболии и эмболии элементами костного 
мозга (15 случаев) [36]. По данным Николайчика И.Р., 
непосредственной причиной смерти при переломе 
проксимального отдела бедренной кости жировая эм-
болия сосудов легких и большого круга кровообраще-
ния стала в 27,4% наблюдений [37].

В онтогенезе изменяется масса жировой ткани, 
соотношение органных жировых клеток и адипоци-
тов, а также распределение их in vivo. В конце ре-
продуктивного периода масса тела приближается к 
максимальной, после чего происходит ее медленное 
снижение, уменьшается число адипоцитов, количество 
висцеральных жировых клеток и их размеры остают-
ся постоянными, при этом содержание триглицеридов 
может нарастать. Указанный процесс происходит в ре-
зультате афизиологичного накопления жирных кислот 
в форме триглицеридов, в том числе в цитозоле инсу-
линозависимых клеток (в кардиомиоцитах и скелет-
ных миоцитах, в гепатоцитах, в инволютивной ткани 
тимуса и костном мозге) [38]. Вышеописанные изме-
нения жировой ткани объясняют достаточно большое 
количество случаев жировой эмболии у лиц старше 
порога репродуктивного возраста.

М.В. Борисовым и С.В. Гаврилиным изучены 
закономерности развития жировой эмболии при тя-
желых сочетанных травмах. Результатом анализа 
стало создание прогностической шкалы с использо-
ванием оценочных критериев тяжести повреждений 
«ВПХ-П(МТ)» в военно-полевой хирургии: восемь 
признаков, включенных в шкалу, определяются у по-
страдавших сразу при поступлении в стационар – на 
основании шкалы выделяют 3 группы пострадавших, 
для каждой из которых авторами разработан алго-
ритм профилактики ЖЭ [17]. Стоит отметить, что 
шкала была использована только для лечения паци-
ентов с переломами длинных трубчатых костей.

А.Ю. Пащук предложил балльный индекс СЖЭ, 
где каждому из симптомов присвоены определенные 

баллы по мере их уменьшающейся диагностической 
значимости [10]. Известны также критерии ЖЭ S.A. 
Schoufeld [39], включающие семь клинических при-
знаков, каждому из которых также присваиваются 
цифровые значения.

Выделяют легочную, церебральную и наиболее 
часто встречающуюся смешанную форму ЖЭ [10, 
30]. При этом динамика развития ЖЭ во времени по 
данным разных авторов различна: М.Б. Борисов [25] 
установил, что продолжительность латентного пери-
ода составляет меньше 12 час. у 3% пациентов; 12–24 
час. – у 10%; 24–48 час. – у 45%; 48–72 час. – у 33% 
пострадавших. По длительности латентного периода 
Габдуллин М.М. с соавторами выделяет [40] мол-
ниеносную форму, приводящую к смерти больного 
в течение нескольких минут; острую – первые часы 
после травмы; подострую – 12–72 час.; свыше 72 час. 
(у 9% травмированных); 14 и более дней после трав-
мы – единичные случаи [41, 30].

Симптомы ЖЭ зачастую представлены неспец-
ифическими проявлениями: респираторными, мозго-
выми и кожными [17].

Петехии на коже считают патогномоничными 
для ЖЭ большого круга кровообращения – они мо-
гут появиться в 1–2-й день после травмы у 50–60% 
пострадавших с СЖЭ и наблюдаться от 4 до 48 ча-
сов; наиболее частая локализация их в области шеи, 
подмышечных областей, слизистой ротовой полости, 
конъюнктиве и сетчатке, на передней поверхности 
груди [25, 29].

К проявлению легочной формы ЖЭ относят 
признаки нарастающей дыхательной недостаточно-
сти [42]. Если жировые эмболы локализуются в со-
судах большого круга, преобладают общемозговые 
симптомы: судороги или заторможенность, спутан-
ное сознание с последующим бессознательным со-
стоянием, двигательное беспокойство; редко наблю-
даются очаговая симптоматика [43].

В настоящее время активно разрабатываются 
методы диагностики ЖЭ, одним из которых, по дан-
ным М.М. Габдуллина с соавторами, является опре-
деление нейроглиального белка S100B в сыворотке 
венозной крови у пациентов с переломами нижних 
конечностей и таза [44]. Используются инструмен-
тальные исследования органов, такие, как рентге-
нография легких и перфузионная компьютерная 
томография головного мозга (для установления цере-
бральной формы ЖЭ) [45].

Судебно-медицинская макроскопическая диа-
гностика жировой эмболии внутренних органов за-
труднена, решить вопрос о выраженности процесса 
позволяет микроскопическое исследование, главным 
образом, легких, мозга, почек и сердца.

При исследовании трупа в легких обнаружи-
ваются очаговые кровоизлияния, неравномерное 
кровенаполнение и повышенная аэрация, наличие 
блеска жира в крови, стекающей с разрезов. По дан-
ным Давыдовой Н.С. с соавторами, дополнительным 
симптомом ЖЭ, выявленным у 86,6% пациентов, на-
ходящихся на ИВЛ, является петехиальная сыпь и 
округлые, нерезкие облаковидные белесовато-сере-
бристые пятна на сетчатке глаза [46].

Для микроскопического обнаружения ЖЭ лег-
ких предложено исследовать любой участок легоч-
ной ткани, так как жир сравнительно равномерно 
распределяется в сосудах малого круга кровообраще-
ния [41].
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«Золотым стандартом» является определение 
степени выраженности (интенсивности) ЖЭ легких по 
методике, предложенной Адкиным В.И. (1976 г.), ко-
торая основывается на подсчете количества жировых 
эмболов в сосудах альвеолярных и межальвеолярных 
перегородок, интенсивность ЖЭ легкого оценивают 
по степеням: очень слабая, слабая, умеренная, силь-
ная, очень сильная. Исследования показали, что ЖЭ 
нарастает в первые пять суток, преимущественно в те-
чение первых трех суток после травмы, максимальная 
выраженность достигается в промежутке от 12 часов 
до 5 суток, в сроки от 20 часов до 3–4 суток ЖЭ опре-
деляется чаще всего как непосредственная причина 
смерти, затем интенсивность снижается. С развитием 
выраженности ЖЭ нарастают воспалительные про-
цессы в ткани легких и некробиотические изменения 
в коре полушарий головного мозга [42].

Отсутствие единой теории возникновения и 
развития ЖЭ определяет разнообразие и противоре-
чивость схем комплексного лечения травматической 
ЖЭ, при этом единого подхода к лечению этого тяже-
лого осложнения травматических повреждений нет. 
Предложены общие принципы лечения: адекватная 
иммобилизация (особенно на догоспитальном этапе), 
адекватное обезболивание (уменьшение выброса кате-
холаминов), специально ориентированная реологиче-
ская дезагрегантная инфузионная терапия (особенно 
на ранних этапах), применение липотропных веществ, 
препятствующих дезимульгированию липидов (на-
пример, липостабил) [11, 47]. Коррекция состояния 
пострадавших, в основном, направлена на поддержа-
ние дыхательной функции и стабилизацию гемодина-
мики. Клинический опыт врача является основным в 
диагностике и выработке тактики лечения этой отно-
сительно редкой, но серьезной патологии [43].

С 2004 по 2009 год в Свердловской области была 
реализована лечебно-диагностическая программа 
«Политравма» с расширенным объемом диагностики 
и лечения, в том числе современными технологиями 
в неотложной интенсивной терапии и оперативных 
вмешательствах, внедрением системы межгоспи-
тальной транспортировки пострадавших из соседних 
регионов в сопровождении специализированной бри-
гады врачей. Результатам внедрения программ стало 
снижение летальности при политравме, в том чис-
ле и при развитии синдрома жировой эмболии [48]. 
Также в 2008 году был утвержден территориальный 
стандарт организации оказания скорой медицинской 
помощи населению Свердловской области, в кото-
ром содержатся клинико-тактические алгоритмы при 
травмах костей скелета и политравме [49]. 

Проблема жировой эмболии актуальна в практи-
ческой деятельности врачей различных специально-
стей, в первую очередь травматологов и судебно-ме-
дицинских экспертов. До 90% травм сопровождается 
жировой эмболией различной степени, но лишь у 10% 
пострадавших осложнение диагностируется клиниче-
ски. Диагностику ЖЭ нередко затрудняет патология 
системы органов дыхания и нервной системы у по-
страдавших с механической травмой. Так, в работах 
Агаджаняна В.В. и Кравцова С.А. с соавторами по 
оценке госпитальной летальности при политравме в 
период от 1 суток до 10 суток и более значатся около 
10 различных осложнений политравмы [48], жировая 
эмболия в ряду основных исследованных осложнений 
отсутствует, при этом осложнением рассматривается 
острый респираторный дистресс-синдром с пневмо-

нией, которые могут протекать с развитием ЖЭ. Не-
смотря на недостаточное внимание к проблеме ЖЭ в 
практической деятельности врачей-травматологов, на-
учные исследования проблемы развития жировой эм-
болии свидетельствуют об актуальности диагностики 
и необходимости определения единого подхода к лече-
нию пациентов с симптомами ЖЭ. 

ЖЭ чаще всего встречается при тяжелой соче-
танной травме, значительно реже – при изолирован-
ных переломах костей, при этом работ по проблеме 
возникновения ЖЭ при изолированных повреждени-
ях мягких тканей и внутренних органов или в их со-
четании со скелетной травмой в настоящее время не 
представлено. Недостаточно изучен патогенез и тана-
тогенез ЖЭ, возникающей при отсутствии скелетной 
травмы у пациентов.

В качестве факторов риска ЖЭ рассматрива-
ется множество обстоятельств, однако не доказана 
ведущая роль какого-либо из них и достоверность 
обстоятельства, имеющего решающее значение для 
развития ЖЭ. Есть мнение, что у лиц мужского пола 
и пострадавших моложе 40 лет риск ЖЭ более высок, 
а пик риска приходится на возрастную категорию с 
высокой физической активностью – от 10 до 40 лет. 
У пожилых лиц ЖЭ возникает в том числе и при изо-
лированном переломе шейки бедренной кости.

Шкала, разработанная М.В. Борисовым и С.В. 
Гаврилиным для диагностики ЖЭ, которая может 
быть использована при переломах длинных трубча-
тых костей, как и другие балльные шкалы, не являет-
ся официально принятой к использованию в клини-
ческой практике.

В настоящее время ведется поиск достоверных 
методов диагностики ЖЭ, одним из которых является 
определение нейроглиального белка S100B в сыво-
ротке венозной крови. В клинике используют инстру-
ментальные исследования – рентгенографию легких 
и метод перфузионной компьютерной томографии 
головного мозга.

Макроскопическая диагностика ЖЭ трудна, по-
этому основным методом исследования является ми-
кроскопический, при этом предложено использовать 
для исследования любой участок легочной ткани, 
вместе с тем в научных работах недостаточно полно 
представлено обоснование диффузного равномерно-
го распространения жировых эмболов в тканях.

Вышесказанное определяет жировую эмболию 
при механической травме как актуальную клиниче-
скую и морфологическую научную проблему, требу-
ющую решения вопросов ее возникновения, разви-
тия, диагностики, профилактики и лечения. 
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В обзорной статье проведено обобщение данных об использовании средств растительного происхож-
дения для лечения в Средние века. Для подготовки материала изучены источники историко-литера-
турного и историко-библиографического характера, работы по общей истории, истории медицины и 
фармакологии, энциклопедическая литература. Основными методами исследования явились методы 
исторического описания и анализа, исторического моделирования. Статья содержит сведения о враче-
вании средствами растительного происхождения в Византийской империи, на Руси в праславянский 
период, в Древней Руси, в средневековой Средней Азии, в средневековом Китае, средневековом Тибе-
те, в странах Западной Европы в средние века, в доколумбовой Америке, в Московском государстве. 
Анализ изученного материала позволяет сказать о том, что в средние века лекарственные средства 
растительного происхождения продолжают играть важнейшую роль в лечении болезней, травм, ран… 
Расширяется ассортимент растений для приготовления лекарств, изучаются их исцеляющие свойства. 
В данный период увидели свет большое количество работ врачей и ботаников о целебных растениях, 
методах их заготовки, хранения, изготовления из них лекарств, способах их применения. Ряд работ по 
фитотерапии того времени остаются и до настоящего времени историко-медицинской классикой, пере-
ведены на языки других народов, а не только существуют на языке оригинала.

Ключевые слова: средства растительного происхождения, история медицины, Средние века.
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The article under review presents the data on the use of herbal medicines for treatment in the Middle Ages. 
The material is taken from historical and literary and historical and bibliographical sources, books on general 
history, history of medicine and pharmacology, encyclopedias. The main research methods are historical 
description and analysis, historical modeling. The article gives information about medical treatment with 
plant-derived compounds in the Byzantine Empire, in Russia in the Proto-Slavic period, in Ancient Russia, 
in medieval Central Asia, in medieval China, in medieval Tibet, in Western European countries in the Middle 
Ages, in Pre-Columbian America, in Muscovite State. The analysis of the material studied allows us to say 
that in the Middle Ages, herbal medicines continue to play a prominent role in treatment of diseases, injuries, 
wounds. The range of plants for preparing medicines expands, their healthiness is studied. During this period, 
a large number of publications of doctors and plant biologists about medicinal plants, their exploitation and 
storage, drug preparation and methods of their use came out. A number of publications on herbal medicine 
have been translated into other languages and remain the living historical and medical classics.

Keywords: herbal medicines, history of medicine, the Middle Ages.

Введение
Термин «Средние века» появился в Италии в 

XV–XVI вв. Его использовали гуманисты для отме-
жевания своего времени от времени Древнего мира. 
Средневековье – это время становления, развития и 
упадка феодализма. Необходимо отметить, что фео-
дальный строй зарождался и существовал на разных 
территориях нашей планеты не одновременно – в За-
падной Европе началом средних веков считается 476 
год (год падения Западной Римской империи), в Ки-
тае – III век н.э., на Руси – IX век н.э. В Европе вре-
мя Средневековья условно (а любая классификация 
условна) делят на три периода: раннее Средневеко-
вье (V–XI вв.), развитое Средневековье (XI–XV вв.) и 
позднее Средневековье (XV–XVII вв.).

Работы по общей истории и истории медици-
ны свидетельствуют о том, что для лечения болез-
ней, травм, ран врачеватели вышеназванного пери-
ода широко использовали средства растительного 
происхождения, причем арсенал их, по сравнению 
с Древним миром, расширялся, были найдены но-
вые целебные свойства представителей раститель-
ного мира.

Материал и методы
В ходе подготовки данной статьи были изуче-

ны источники историко-литературного и историко-
библиографического характера, работы по общей 
истории, истории медицины и фармакологии, энци-
клопедическая литература. Основными методами 
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исследования явились методы исторического описа-
ния и анализа, исторического моделирования.

Результаты и их обсуждение
В Средние века лекарственные средства рас-

тительного происхождения не исчезли из арсенала 
медицины, а приобрели еще большее значение. Так, 
в Византийской империи лекарственные средства из 
растительного сырья стали предметом особого изуче-
ния. Ботаника постепенно превратилась в практиче-
скую область медицины, как отмечает Т.С. Сорокина 
(2008), «занимающуюся почти исключительно це-
лебными свойствами растений». [1]

Основными источниками знаний о раститель-
ном мире в Византии Средневековья были работы 
«отца ботаники» грека Теофраста (372–287 гг. до 
н.э.) и римского военного врача Диоскорида. Но и 
сами византийские врачи изучали целебные свойства 
растений, излагали собственные наблюдения об их 
лечебных свойствах. О целебных свойствах растений 
писали Орибасий (325–403 гг.) из Пергама в своем 
труде «Общедоступные лекарства», Аэций (502–572 
гг.) из Амиды, Александр (525–605 гг.) из Тралл [1].

На Руси в праславянский период (VI в. до н.э. – 
IX в. н.э.) также врачевали средствами растительного 
происхождения. Плиний, Герадот, Гален, Орибасий 
сообщают об этом говоря о скифских врачевателях, 
об эффективном использовании для лечения скиф-
ской травы и скифского кофе (ревень), разведении це-
лебных растений в специальных огородах. В Древней 
Руси (конец IX – середина XII вв.) в народной меди-
цине использовались полынь, крапива, подорожник, 
багульник, бодяга, цветы липы, листья березы, кора 
ясеня, ягоды можжевельника, лук, чеснок, хрен, бе-
резовый сок [1].

В Древней Руси средства растительного проис-
хождения использовались в монастырской, а также 
светской медицине [2].

Применяли целебные свойства растений и в 
средневековой Средней Азии. Так, в «Фармакогно-
зии» Аль-Бируни содержится описание 750 видов 
растений, Абу Али ибн Сина в «Каноне врачебной 
науки» пишет о 526 лекарствах растительного проис-
хождения, причем с указанием их действия, способа 
применения, хранения [1].

В средневековом Китае (IV–XVII вв.) для ле-
чения широко использовали средства растительного 
происхождения. Так, в императорской медицинской 
школе, основанной в 618 году, на лекарственном от-
делении ученики постигали искусство выращивания 
лекарственных растений в специально созданном 
ботаническом саду, изучали способы приготовления 
из них лечебных средств. Именно в этот период в 
Китае были созданы два фундаментальных труда 
о лекарственных средствах – 30-томный трактат 
Сунь Сымяо «Тысяча золотых прописей» и «Вели-
кий травник» в 52 томах Ли Шичженя (1518–1593). 
Работа над последним продолжалась автором более 
26 лет, а затем написанное проверялось еще в тече-
ние 10 лет. «Великий травник» содержит описание 
1892 лекарственных средств, способы их заготовки, 
отличительные особенности, действие на организм 
человека. В 1857 году «Великий травник» был ча-
стично переведен на русский язык. Мировую фито-
терапию обогатили такие средства из традиционной 
китайской медицины, как женьшень, лимонник, чай, 
ревень [1].

Средневековая тибетская медицина также ис-
пользовала средства растительного происхождения. 
В «Атласе тибетской медицины», созданном в пери-
од Средневековья, содержатся цветные иллюстрации 
лекарственных растений Тибета и способы их ис-
пользования. Так, лекарственным растением лантан-
зэ (черная белена) тибетские врачеватели лечили 
глистные инвазии [1].

В Западной Европе в периоды раннего и раз-
витого Средневековья средства для исцеления рас-
тительного происхождения имели широкое распро-
странение. Одо из Мена-на-Лауре, живший в Х веке, 
написал даже поэму о свойствах трав, используемых 
для лечения [1].

В эпоху Возрождения в Западной Европе широ-
кое распространение получили аптекарские ботани-
ческие сады – сады здоровья, в которых выращивали 
лекарственные растения. И еще один пример: Николай 
Коперник, пользовавшийся широкой известностью и 
как врач, в состав назначаемых им лекарств включал 
средства растительного происхождения. До наших 
дней, сообщает Т.С. Сорокина (2008), сохранился на-
писанный его рукой рецепт, где в состав лекарства вхо-
дят компоненты растительного происхождения [1].

Врачеватели доколумбовой Америки широко 
использовали средства растительного происхож-
дения, большинство из которых не было известно 
в Старом Свете. Очень часто это были кактусы. Их 
применяли для снижения артериального давления, а 
листья кактуса прикладывали к ранам как противо-
воспалительное средство. Американской агавой (ма-
гея) лечили туберкулез, болезни почек и суставов [3]. 

Ацтекские врачеватели знали около 3000 целеб-
ных растений. В Кодексе Бадиано описано 285 лечеб-
ных растений, 185 из них изображено в цвете. Кодекс 
также содержит правила их сбора, приготовления из 
них лекарств, методику применения при различных 
заболеваниях. Сорокина Т.С. (2008) отмечает, что ряд 
целебных растений доколумбовой медицины изуче-
ны и введены в мировую медицинскую практику. Это 
ипекакуана, наперстянка, кора хинного дерева, нар-
котические растительные средства, листья коки [1].

Гарсиласо де ла Вега сообщает, что травой 
matellu инки лечили болезни глаз, и даже «прикла-
дывание (данной травы – авт.) в течение двух суток 
растворяло бельмо». Горную болезнь инки лечили 
жеванием листьев коки [4].

Прыгова Н.М. (1976) сообщает, что ацтеки пои-
ли беременных женщин соками, настоями и отварами 
растений, которые способствовали обезболиванию и 
стимуляции родов. Для увеличения количества моло-
ка у кормящих после родов женщин ацтеками также 
использовались специальные растения [5].

Сорокина Т.С. (2008) пишет, что средства рас-
тительного происхождения инки использовали и при 
оперативном врачевании: при лечении ран и перело-
мов применяли пластыри из растений, которые об-
ладали заживляющими свойствами, иглы для заши-
вания ран делали из колючек агавы, инки и ацтеки 
волокна агавы использовали и как шовный материал. 
Обезболивание при оперативных вмешательствах 
жители доколумбовой Америки производили насто-
ями трав, обладающих наркотическим, опьяняющим 
или галлюциногенным эффектом, а также соком как-
тусов и других растений [1]. 

В Московском государстве (XV–XVII вв.) пода-
вляющее большинство населения лечилось средства-
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ми народного врачевания. Из лечебников вышеназ-
ванного периода известно, что раны отечественные 
целители обрабатывали березовой водой, а зашивали 
волокнами льна, конопли. Перед операциями пациен-
тов усыпляли при помощи мандрагоры или мака. Для 
Государевой аптеки из Тобольска привозили зверо-
бой, из Воронежа и Астрахани – солодовый корень, 
из Коломны – корень черной чемерицы, из Казани – 
«чечуйную траву», из Костромы, Ростова, Ярослав-
ля – можжевеловые ягоды, из Подмосковья – «цвет 
своробориный» [6].

В XVII веке в Московском государстве была 
введена «ягодная повинность» – система сбора и за-
готовки лечебных средств, в том числе растительно-
го происхождения. За невыполнение ее полагалось 
даже тюремное заключение. Специально назначен-
ные заготовители обучались методам сбора трав и 
их доставки в Москву. Распознавание трав велось по 
травникам, содержавшим рисунки и описание лекар-
ственных растений [7].

При царе Алексее Михайловиче были органи-
зованы «государевы аптекарские огороды», где выра-
щивали лекарственные растения. Первый был создан 
у западной стены Московского Кремля (сейчас там 
расположен Александровский сад). Позднее такие 
огороды появились у Мясницких ворот и Каменного 
моста, в Немецкой слободе и на других московских 
окраинах того времени. Посадки в этих огородах ве-
лись в соответствии с распоряжениями Аптекарского 
приказа, при огородах были открыты фармацевтиче-
ские лаборатории, где производили мази, пластыри, 
сиропы [7].

Вместе с тем лекарственные средства, в т.ч. рас-
тительного происхождения, закупались для москов-
ских аптек и за рубежом – в Аравии, Англии, Голлан-
дии, Германии. Привозили их с собой и иноземные 
врачи, т.к. на царскую службу не принимались врачи, 
при которых не было «трав лечебных» [6].

Упомянув о врачах-иностранцах, принимаемых 
на службу в Московском государстве, необходимо от-
метить, что попасть врачом в Московскую Русь было 
нелегко. Врачи и аптекари, желавшие получить в Рос-
сии право медицинской или аптекарской практики 
экзаменовались в Аптекарском приказе. Так, доктор 
Артемий Дий по приказу боярина И.Б. Черкасского 
проводил в Аптекарском приказе экзамен «нововы-
езжего аптекаря… Филипа Бритье». В ходе экзамена 
Бритье были заданы вопросы о знании им целебных 
трав, цветов, кореньев, об умении «по дохтурскому 
приказу микстуры всякие составлять», делать сиро-
пы, сушить травы [8].

В рассматриваемый период, по сообщению 
Мирского М.Б. (1995), врачами Аптекарского прика-
за для лечения пациентов использовалась трава бук-
вица: «мокроту выведет из груди… камни в почках 
крошит и мочу выводит…». Буквицу назначали так-
же как отхаркивающее средство, применяли при ле-
чении лихорадок, болезней печени, для заживления 
ран и предупреждения отравлений. Огородная мята 
использовалась как противорвотное и возбуждающее 
аппетит средство. Ромашку применяли при лечении 
25 заболеваний, чаще как противовоспалительное 
средство [8].

В Московском государстве продолжила свое раз-
витие и монастырская медицина, лечением больных 
занимались многие служители православной церкви. 
Так, патриарх Никон с 1672 года вел прием больных, а 

лечил их в том числе и средствами растительного про-
исхождения. Один из келейных старцев Никона дья-
кон Мардарий покупал ему в Москве «для лекарства 
деревянное (оливковое) масло, … траву чечуй, целе-
биху, зверобой…». Никон лечил пациентов с падучей 
болезнью, порчей, трясовицей, слепотой [8].

Врачевал и архиепископ Холмогорский и Вят-
ский Афанасий, в том числе маслами – гвоздичным, 
мятным, анисовым, полынным. По словам Аникина 
И.Л., архиепископ Афанасий является автором одной 
из первых русских фармакопей [9].

В своей работе «Очерки истории медицины в 
России XVI–XVIII вв.» М.Б. Мирский отмечает, что 
большинство лекарств, используемых в XVIII веке, 
были растительного происхождения. В данное время 
в России всемерно поощрялось, чтобы аптеки и го-
спитали имели свои аптекарские огороды. В распо-
ряжении отечественной Медицинской коллегии были 
4 ботанических сада в Петербурге, Москве, Дубно, 
Тобольске и 7 садовых заведений в Астрахани, Воро-
неже, Смоленске, Выборге, Карасубазаре, Оренбурге 
и Херсоне [8].

Заключение
Таким образом, анализ изученного материала 

позволяет сказать о том, что в средние века лекар-
ственные средства растительного происхождения 
продолжают играть важнейшую роль в лечении раз-
личных заболеваний, травм, ран. Расширяется ассор-
тимент растений для приготовления лекарств, изу-
чаются их исцеляющие свойства. В данный период 
увидели свет большое количество работ врачей и бо-
таников о целебных растениях, методах их заготовки, 
хранения, изготовления из них лекарств, способах их 
применения. Ряд работ по фитотерапии того времени 
остаются до сих пор историко-медицинской класси-
кой, переведены на языки других народов, а не только 
существуют на языке оригинала.
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ПРОТЕИНУРИЯ С ГЛОМЕРУЛЯРНЫМИ ПАРАМЕЗАНГИАЛЬНЫМИ 
IGM ДЕПОЗИТАМИ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)
1,2Мотин Ю.Г., 1Омельченко О.В., 1Жгут О.Г., 2Мотина Н.В., 2Гервальд В.Я., 1Лохин Д.Б.
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Представлен случай диагностики довольно редкой патологии почки – IgM-нефропатии, характеризую-
щейся отложением иммунных комплексов в мезангии и парамезангиальной зоне клубочков. Клиниче-
ская картина заболевания разнообразна, от бессимптомной гематурии и протеинурии различной степени 
выраженности, до нефротического синдрома и артериальной гипертензии. Постановка диагноза требует 
выполнения биопсии почки с применением иммуногистохимических и электронномикроскопических 
методов. При светооптическом исследовании биоптатов морфологическая картина полиморфна и не-
специфична: патология проявляется болезнью минимальных изменений, фокально-сегментарным гло-
мерулосклерозом. Этиология и патогенез IgM-нефропатии изучены не полностью, имеются лишь оди-
ночные работы, посвященные прогнозу заболевания. В отечественной литературе публикации о случаях 
диагностики IgM-нефропатии редки, еще реже встречаются работы на основе комплексного морфологи-
ческого исследования биопсийного материала. Поэтому мы сочли возможным представить собственный 
опыт наблюдения данного состояния. В настоящей работе показаны морфологические изменения, воз-
никающие в почке, ультраструктурные характеристики электронноплотных депозитов и особенности их 
распределения в тканевых структурах почки. Описанный клинический случай наглядно демонстрирует 
практическую значимость иммуноморфологического и ультраструктурного исследования нефробиопта-
та, поскольку результаты только лишь светооптической микроскопии оказались недостаточны для опре-
деления истинного характера поражения и выбора соответствующей лечебной тактики.

Ключевые слова: почка, протеинурия, IgM-нефропатия.

PROTEINURIA WITH GLOMERULAR PARAMESANGIAL  
IGM DEPOSITS (A CASE STUDY)
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The article describes a case of diagnosis of a rare renal pathology – IgM-nephropathy, characterized by 
deposition of immune complexes in the glomerular mesangium and paramesangial area. The clinical 
presentation is diverse and ranges from asymptomatic hematuria or proteinuria to nephrotic syndrome and 
hipertension. To make a diagnosis kidney biopsy with immunohistochemical and electron microscopic methods 
is required. Light microscopy shows minimal changes, focal segmental glomerulosclerosis. There are very few 
articles devoted to prognosis of the disease; etiology and pathogenesis are not fully understood. Case reports 
on IgM-nephropathy diagnosis in Russia are not numerous, and few articles present complex morphological 
study of the kidney. That’s why we find it interesting to present our own experience in observing this pathology. 
The article below describes morphological changes in the kidney, ultrastructural characteristics of electron-
dense deposits and their spread in the kidney tissue. The described case study clearly demonstrates practical 
significance of immunomorphological and ultrastructural investigation of nephrobiopsy, since the results of 
light microscopy alone appeared to be insufficient to determine the true nature of the pathological process and 
select appropriate treatment.

Keywords: kidney, proteinuria, IgM-nephropathy.

Введение 
Среди первичных гломерулопатий сравнитель-

но «молодой» и до настоящего времени спорной яв-
ляется IgM-нефропатия. По последним данным, вы-
являемость данной патологии среди всех первичных 
нативных нефробиопсий достигает всего 1,8% [1]. 
Основным клиническим проявлением чаще всего 
является идиопатический нефротический синдром 

и, несколько реже, протеинурия субнефротическо-
го уровня, гематурия и артериальная гипертензия, 
наблюдаемые как у детей, так и у взрослых [1, 2]. 
Заболевание в основном описано в регионах Юго-
Восточной Азии и Восточной Европы, отдельные 
случаи описаны в США, Канаде и ряде стран За-
падной Европы. Морфологическая картина нефро-
биоптатов на светооптическом уровне крайне раз-
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нородна и варьирует от минимальных изменений 
до мезангиопролиферативных реакций различной 
степени выраженности и фокально-сегментарного 
гломерулосклероза, что затрудняет интерпретацию 
полученных результатов и лежит в основе гиподи-
агностики данного состояния [1, 3]. До настоящего 
времени имеются лишь одиночные работы, посвя-
щенные прогнозу заболевания; этиология и патоге-
нез изучены не полностью [4, 5]. В отечественной 
литературе публикации о случаях диагностики IgM-
нефропатии редки, еще реже встречаются работы на 
основе комплексного морфологического исследова-
ния биопсийного материала. Поэтому мы сочли воз-
можным представить собственный опыт наблюде-
ния данного состояния. 

Больной, 49 лет, находился в стационаре с диа-
гнозом «Хронический гломерулонефрит». По дан-
ным лабораторных исследований, суточный диурез 
составлял 800 мл, отмечалось снижение клубочковой 
фильтрации до 62,1 мл/мин, протеинурия 2,59 г/сут, 
единичные лейкоциты, эритроциты. Для уточнения 
диагноза и определения лечебной тактики выполнена 
пункционная биопсия почки. 

При гистологическом исследовании определя-
лись 52 клубочка, из которых глобально склерозиро-
ван был 1, с явлениями сегментарного склерозиро-
вания – 1, с клеточными полулуниями – 0. Большая 
часть клубочков были нормального размера или не-
сколько больше, без ярко выраженной структурной 
патологии. Гломерулярные базальные мембраны хо-
рошо прослеживались, ровные, капиллярные петли 
были малокровны. В части клубочков наблюдалась 
слабая сегментарная мезангиальная пролиферация 
до 3–5 клеток на сегмент, нерезкое увеличение со-
держания мезангиального матрикса (рис. 1). Цито-
плазма эпителиоцитов извитых канальцев содер-
жала эозинофильную зернистость, наблюдалось 
частичное нарушение щеточного окаймления, упло-
щение эпителия. Окраска конго-красным на амило-
ид при внешнем контроле и в поляризованном свете 
негативна.

Рис. 1. Клубочек без грубой структурной патологии. 
Незначительное сегментарное расширение 

мезангиального матрикса. Окрашивание PAS. 
Ув.×400.

Было выполнено прямое иммунофлюорес-
центное исследование части одного нефробиоптата 

с использованием антител к иммуноглобулинам A, 
M, G, C3, C1q, λ- и κ-легким цепям, фибриногену. 
Мезангиально в клубочках выявлялись глобальные 
гранулярные отложения IgM умеренной выражен-
ности (++/+++) (рис. 2); сегментарно C1q (+), фи-
бриногена (++) и C3с (++). Реакция с остальными 
маркерами носила неспецифический характер. 
Стертая гистологическая картина, напоминающая 
болезнь минимальных изменений или начальные 
этапы развития фокально-сегментарного гломеру-
лосклероза, на фоне характерного отложения IgM 
в структурах клубочков позволили предположить 
IgM-нефропатию [1, 3]. Наличие фракций ком-
племента C1q и C3c соответствующей локализации 
подтверждали данную теорию, поскольку соответ-
ствовали современным теориям патогенеза указан-
ной патологии [1, 4, 6].

Рис. 2. В мезангиальных зонах клубочка 
умеренно выраженная экспрессия IgM. 

Иммуногистохимическое окрашивание. Ув.×400.

Для ультраструктурного исследования были 
взяты три фрагмента одного биоптата, содержавшие 
2 клубочка, канальцы нефронов и элементы интер-
стиция. Эндотелий отдельных капиллярных петель 
был нерезко утолщен со снижением фенестрации. 
Наблюдалось сохранение структуры гломерулярной 
базальной мембраны, ее толщина соответствовала 
значениям возрастной нормы и варьировала в преде-
лах 360–400 нм с нерезким утолщением в отдельных 
участках до 600–620 нм за счет расширения субэндо-
телиального слоя. Отмечалось умеренное увеличение 
содержания мезангиального матрикса. Парамезанги-
ально определялись гранулярные депозиты слабой и 
умеренной электронной плотности (рис. 3). Следует 
обратить внимание, что при IgM-нефропатии описа-
ны преимущественно парамезангиальные нечетко ве-
рифицируемые электронноплотные депозиты малого 
размера и низкой электронной плотности, что рас-
ценивается как один из признаков данной патологии 
[2, 4, 5]. Наблюдались протяженные участки слияния 
малых отростков подоцитов (что может объяснять 
зафиксированную протеинурию), признаки повреж-
дения клеток в виде виллезной трансформации, ва-
куолизации цитоплазмы клеток, липидных капель, 
просветления матрикса митохондрий, умеренной 
агрегации элементов цитоскелета в отростках подо-
цитов.
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Рис.3. Парамезангиальные участки содержат 
депозиты умеренной электронной плотности 
(стрелки). Участки распластывания и слияния 

малых отростков подоцитов (звездочка). 
Контрастирование уранил ацетатом и цитратом 

свинца; Zeiss, Libra 120. Ув.×1985.

Заключение 
Совокупность клинико-лабораторных данных, 

морфологического исследования, включавшего ре-
акцию иммунофлюоресценции и электронномикро-

скопическое исследование, позволило предположить 
IgM-нефропатию. 

Данное наблюдение наглядно демонстрирует 
практическую значимость иммуноморфологического 
и ультраструктурного исследования нефробиоптата, 
поскольку результаты только лишь светооптической 
микроскопии оказались недостаточны для определе-
ния истинного характера поражения и выбора соот-
ветствующей лечебной тактики.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 
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ПАЦИЕНТКА С СИНДРОМОМ СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ  
И ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ  
В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА УЧАСТКОВОГО
Колосов А.С., Григорович М.С.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: alexey.4k@mail.ru

В данной статье на конкретном клиническом примере рассмотрены проблемы ведения лиц старческого 
возраста на амбулаторном этапе. Мультиморбидность пациентов старших возрастных групп в сочета-
нии с отдельными гериатрическими синдромами способствует развитию старческой астении, обостряет 
медико-социальную значимость проблемы и нередко затрудняет своевременную диагностику онколо-
гической патологии. Проведение специализированной гериатрической оценки используется не только 
в плановом порядке ведения пациентов со старческой астенией, но и внепланово для определения объ-
ема обследований и тактики ведения пациента в случае выявления новых заболеваний и состояний.

Ключевые слова: синдром старческой астении, злокачественные образования, гериатрическая оценка.

PATIENT WITH FRAILTY AND CANCER IN GENERAL MEDICAL PRACTICE
Kolosov A.S., Grigorovich M.S.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: alexey.4k@mail.ru

In this article, on a specific clinical example, the problems of managing people of senile age at the outpatient 
stage are considered. The multimorbidity of patients of older age groups in combination with individual 
geriatric syndromes contributes to the development of frailty, exacerbates the medical and social significance of 
the problem and often complicates the timely diagnosis of cancer. Conducting a specialized geriatric assessment 
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is used not only in the routine management of patients with frailty, but also unscheduled to determine the 
volume of examinations and patient management tactics in case of new diseases and conditions.

Keywords: frailty, malignant tumors, geriatric assessment.

Демографические процессы в современном мире 
характеризуются неуклонной тенденцией к старению 
населения. В стареющем обществе неуклонно растет 
количество пожилых людей с полиморбидной патоло-
гией, ассоциированной с различными гериатрически-
ми проблемами [1]. Наличие сенсорных дефицитов, 
когнитивные нарушения, саркопения, риск падений и 
переломов, полипрагмазия, эйджизм негативно сказы-
ваются на процессе диагностики и лечения пациента, 
ухудшают его функциональный статус, повышают 
зависимость от окружающей помощи и существенно 
снижают качество жизни пациента [2, 3]. В настоящее 
время мировой опыт организации медико-социальной 
помощи лицам старших возрастных групп наряду с 
нозологическим подходом строится с учетом выяв-
ления синдрома старческой астении (ССА) и других 
гериатрических синдромов [4]. Старческая астения – 
это мультифакторный гериатрический синдром, свя-
занный с возраст-ассоциированным снижением адап-
тационных возможностей органов и систем пожилого 
человека, приводящий к повышенной чувствительно-
сти организма под влиянием различных воздействий 
и высокому риску развития неблагоприятных исходов 
для здоровья, потери автономности и смерти [5]. При-
водим клинический случай. 

Пациентка Т., 86 лет, обратилась (в сопровожде-
нии сына) на прием к врачу-терапевту участковому 
21.11.2018 с целью получения направления на стаци-
онарное лечение в госпиталь ветеранов войн. Ранее 
наблюдалась на другом терапевтическом участке. Ак-
тивно жалоб не предъявляла. При более тщательном 
расспросе выявлены склонность к лабильности па-
раметров артериального давления (АД) с максималь-
ными значениями систолического и диастолического 
АД до 200/120 мм рт. ст., головные боли, связанные 
с повышением АД, одышка при обычной ходьбе и 
подъеме на 2-й этаж, изредка – ощущение учащенно-
го сердцебиения, боли в пояснице слева. 

Из анамнеза жизни: страдает гипертонической 
болезнью в течение 30 лет, шесть лет назад выявлен 
сахарный диабет 2 типа, ожирение 1 степени по аб-
доминальному типу, гемиструмэктомия – 8 лет назад; 
аллергологический анамнез не отягощен; туберкулез, 
венерические заболевания, гепатиты отрицает. По 
данным амбулаторной карты наблюдается с диагно-
зом: ГБ II стадия, достигнута 1 степень повышения 
АД, риск 4 (очень высокий), ХСН IIА ст., ФК II. Са-
харный диабет 2 типа, целевой HbA1c<7,5%. Постоян-
но принимает бисопролол 10 мг по 1 таблетке утром, 
периндоприл 8 мг по 1 таблетке утром, амлодипин 10 
мг по 1 таблетке вечером, метформин 1000 мг по 1 та-
блетке 2 раза в день, эутирокс 50 мкг/сут.

Объективно: общее состояние удовлетворитель-
ное, самочувствие на момент осмотра, со слов, не на-
рушено. Кожные покровы чистые, физиологической 
окраски. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет. 
При перкуссии ясный легочный звук над всей поверх-
ностью легких, границы легких в норме. АД = 140/70 
мм рт. ст. (обе руки), высокий уровень пульсового АД 
(70), пульс на лучевой артерии 70 в мин., ритмичный. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Живот мяг-
кий, безболезненный. Печень не увеличена. Размеры 

по Курлову 11*10*9 см. Край печени не выступает из-
под края правой реберной дуги, плотно-эластической 
консистенции, при пальпации безболезненный. Сим-
птом поколачивания по поясничной области отрица-
тельный с обеих сторон. Стул регулярный, страдает 
недержанием мочи. Индекс массы тела равен 29,0 
(рост 155 см, вес 72 кг).

Пациентке предложено пройти обследование 
в рамках диспансеризации определенных групп 
взрослого населения. Согласно порядка проведения 
диспансеризации осуществлен скрининг на нали-
чие старческой астении по опроснику «Возраст не 
помеха». По итогам скрининга выявлена высокая 
вероятность наличия ССА (5 баллов), что является 
показанием для проведения специализированного 
гериатрического обследования с целью определения 
тактики ведения пациента. Приводим результаты 
клинического обследования, проведенного в рамках 
диспансеризации:

Общий анализ крови, 28.11.2018: лейкоци-
ты 10,10*109/л, гемоглобин 117 г/л, эритроциты 
4,7*1012/л, гематокрит 39%, средняя концентрация 
гемоглобина в эритроците – 25,1 пг/мл, средняя 
концентрация гемоглобина в эритроцитах – 300 г/л, 
тромбоциты – 581*109/л, СОЭ – 108 мм/ч.

Общий анализ мочи, 28.11.2018: относительная 
плотность 1015, белок, глюкоза – не обнаружены, 
лейкоциты 1–2 в п/зр, эритроциты не обнаружены.

Биохимический анализ крови, 28.11.2018: глю-
коза 8,29 ммоль/л, креатинин 89 мкмоль/л, СКФ – 
52,16 мл/мин/1,73 м2 (ХБП С3А), ОХ 4,48 ммоль/л; 
30.11.2018: глюкоза 6,05 ммоль/л, HbA1c – 7,4%.

Анализ кала на скрытую кровь, 03.12.2018: ре-
зультат отрицательный.

Смотровой кабинет (осмотр акушерки), 
30.11.2018: пальпируются опухолевые образования в 
правой молочной железе, неподвижные.

Маммография, 30.11.2018, заключение: фиброз-
но-жировая инволюция молочных желез. С-r правой 
молочной железы. BI-RADS 4.

Пациентка направлена на дальнейшее обсле-
дование и лечение в онкологический диспансер, где 
11.12.2018 была осмотрена специалистом и прове-
дено ультразвуковое обследование молочных желез 
(заключение: жировая инволюция, локализованный 
фиброаденоматоз, дуктэктазия правой молочной же-
лезы; небольших размеров внутрипротоковое объем-
ное образование правой молочной железы). Несмо-
тря на настоятельные рекомендации врача-онколога, 
от дальнейшего обследования и лечения в онкологи-
ческом стационаре пациентка и ее родственники от-
казались, подписан информированный отказ. Паци-
ентка получила назначение – тамоксифен 20 мг по 
1 таблетке в день, рекомендовано лечение на дому 
под наблюдением врача-терапевта участкового. 

В связи с выявлением признаков высоковероят-
ной старческой астении согласно клиническим реко-
мендациям по ССА [5] пациентке на дому было вы-
полнено обследование с элементами гериатрической 
оценки для определения мероприятий, направленных 
на поддержание функционального статуса и качества 
жизни (таблица).
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Таблица 
Результаты исследования гериатрического 

статуса на основе проведения краткой батареи 
тестов

1. Домен физического здоровья
– по квартире ходит свободно без вспомогательных 
средств, на улицу в настоящее время не выходит 
(не очищенные от снега улицы)
– проживает на 4 этаже в доме без лифта
– рост 155 см, вес 72 кг, ИМТ= 29,0 (избыточная 
масса тела)
– окружность талии – 98 см, окружность грудной 
клетки – 105 см, окружность плеча – 27 см, 
окружность предплечья – 24 см, окружность бедра 
– 44 см, окружность голени – 33 см (заключение: 
нет риска саркопении)
Краткая шкала оценки питания (Mini Nutritional 
Аssessment, MNA) = 11 баллов (нет риска 
мальнутриции)
Ортостатическая проба: нет риска ортостатической 
гипотонии
Функции тазовых органов: выявлен синдром 
недержания мочи
Хронический болевой синдром – боли в шейном и 
поясничном отделах позвоночника = 6–7 баллов по 
ВАШ (умеренная боль)

2. Домен функционального статуса
Базовая функциональная активность – индекс 
Бартел (Barthel Activities of daily living Index) = 85 
баллов – умеренная зависимость от окружающих
Краткая батарея тестов физического 
функционирования (The Short Physical Performance 
Battery, SPPB) = 3 балла (наличие ССА)
Шкала повседневной инструментальной 
активности (IADL) = 25 баллов – 
удовлетворительные показатели
Шкала Морсе для оценки риска падений 50 баллов 
– низкий риск падений

3. Домен когнитивного статуса
Тест Мини-Ког = 3 балла (имеется вероятность 
деменции)

4. Домен эмоционального статуса
Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15) = 5 
баллов (риск депрессии)

По результатам предварительной оценки гериатри-
ческого статуса были выделены следующие гериатри-
ческие синдромы: снижения слуха, недержания мочи, 
хронической боли, депрессии, умеренных когнитивных 
нарушений, низкий риск падений, что в совокупности 
соответствует наличию ССА легкой степени тяжести. 

Клинический диагноз: новообразование правой 
молочной железы (внутрипротоковое образование 
небольших размеров). Сахарный диабет 2 типа без 
осложнений, целевой HbA1с<7,5%. Гипертоническая 
болезнь II ст., достигнута 1 степень повышения АД, 
риск 4 (очень высокий), кризовое течение ХСН IIА 
ст., ФК II, ХБП С3А. Послеоперационный гипоти-
реоз. Анемия легкой степени тяжести. Дорсопатия: 
остеохондроз шейного и поясничного отделов по-
звоночника. Хроническая цервикалгия, хроническая 
люмбалгия. Умеренный болевой и мышечно-тониче-
ский синдромы. Синдром старческой астении.

Дополнительно даны рекомендации пациентке 
(родственникам):

– регулярная физическая активность (прогулки 
на улице при помощи родственников);

– введение в рацион питания достаточного ко-
личества белка (до 1,5 г/кг/сут) с включением рыб-
ных, мясных, молочных блюд, снижение потребле-
ния жиров, натрия, простых углеводов;

– оптимальный питьевой режим (до 2 л жидко-
сти в сутки);

– коррекция сенсорных дефицитов (адекватная 
коррекция слуха и зрения с подбором очков), когнитив-
ный тренинг, что будет способствовать купированию 
депрессивных наклонностей и болевых синдромов;

– использование мазей с нестероидными про-
тивовоспалительными средствами – по потребности;

– даны рекомендации по использованию гигиени-
ческих средств в связи с наличием недержания мочи, по 
обеспечению безопасной домашней обстановки и под-
бору правильной обуви с целью профилактики падений;

– учитывая наличие ССА, умеренную зависи-
мость от окружающих, пациентка имеет право на по-
лучение услуг социального работника.

Пациентка осматривалась на дому врачом-тера-
певтом участковым с периодичностью 1 раз в месяц 
с целью контроля проводимого лечения и предложен-
ных рекомендаций. В процессе наблюдения пациент-
ка демонстрировала удовлетворительные показатели 
функционального статуса, сохраняла способность 
к самообслуживанию, однако имели место эпизоды 
неконтролируемого лекарственными препаратами 
повышения АД до 170/100 мм рт. ст., эпизоды усиле-
ния болевого синдрома, который пациентка самосто-
ятельно купировала приемом нимесулида.

31.03.2019 пациентка госпитализирована в те-
рапевтический стационар с жалобами на повышение 
АД до 190/110 мм рт. ст., боли в поясничной области 
слева. Диагноз при поступлении: Хронический пие-
лонефрит (тубулоинтерстициальный нефрит), обо-
стрение? Гипертонический криз 2 типа.

По результатам проведенного исследования: 
Общий анализ крови, 01.04.2019: лейкоциты 

10,5*109/л, гемоглобин 84 г/л, эритроциты 3,83*1012/л, 
гематокрит 26,4%, средняя концентрация гемоглоби-
на в эритроците – 21,9 пг/мл, средняя концентрация 
гемоглобина в эритроцитах – 318 г/л, тромбоциты – 
393*109/л, СОЭ – 97 мм/ч.

Биохимический анализ крови, 01.04.2019: глюко-
за 7,59 ммоль/л, креатинин 104,7 мкмоль/л, СКФ – 43,58 
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мл/мин/1,73 м2 (ХБП С3Б), холестерин 2,59 ммоль/л, 
сывороточное железо 2,8 мкмоль/л, ферритин 270,2 нг/
мл, С-реактивный белок – 215,4 мг/л, фолиевая кислота 
– 2,35 нг/мл, витамин В12 – 808,6 пг/мл.

УЗИ органов брюшной полости, 02.04.2019: 
гепатомегалия умеренная. Диффузные изменения 
печени, поджелудочной железы и паренхимы почек. 
Объемное образование правой почки (абсцесс? тумор 
с распадом?), дилатация чашечно-лоханочной систе-
мы, кисты почек.

ФГДС, 02.04.2019: эрозивный гастрит на фоне 
атрофии слизистой желудка. Недостаточность кар-
дии I степени.

КТ брюшной полости, 04.04.2019: КТ-картина 
c-r правой почки с прорастанием правого надпочеч-
ника, не исключается прорастание правой доли пече-
ни. Парапельвикальные кисты обеих почек.

Заключительный диагноз: 
C64. Cancer правой почки с прорастанием пра-

вого надпочечника, не исключается прорастание пра-
вой доли печени.

Новообразование правой молочной железы (вну-
трипротоковое образование небольших размеров) 
mts? Сахарный диабет 2 типа без осложнений, целе-
вой HbA1c<7,5%. Гипертоническая болезнь II ст., до-
стигнута 1 степень повышения АД, риск 4 (очень вы-
сокий). Симптоматическая артериальная гипертензия 
(нефрогенная+надпочечниковая) ХСН IIА ст., ФК II, 
ХБП С3Б. Избыточная масса тела. Послеоперацион-
ный гипотиреоз. Синдром старческой астении.

В целом известно, что у пожилых пациентов раз-
личные симптомы и течение заболеваний имеют свою 
специфику, а мультиморбидность оказывает влияние 
на организм в целом. Установлена взаимосвязь ССА 
с болезнями системы кровообращения, с патологией 
суставов, сахарным диабетом, хронической болезнью 
почек, онкологическими заболеваниями [6]. Среди 
причин позднего выявления злокачественного но-
вообразования у данной пациентки можно назвать: 
скрытое течение заболевания (отсутствие гематурии 
в ОАМ), наличие когнитивного дефицита пациентки, 
ошибочная трактовка симптомов («боли в пояснице 
слева – признак остеохондроза») и наличие пробле-
мы эйджизма в обществе и медицине в целом, недо-
статочная доступность инструментальных методов 
исследования (УЗИ, КТ) в амбулаторных условиях. 
Определенную роль имеет и исключение проведения 
УЗ-исследования внутренних органов из протокола 
обследования в рамках 2-го этапа диспансеризации. 
Необходимо отметить, что проведение специализи-
рованной гериатрической оценки у пациентов с вы-
соковероятной старческой астенией осуществляется 
как в плановом порядке с целью формирования ком-
плексного подхода к решению медико-социальных 
проблем лиц старших возрастных групп и поддер-
жания их функционального статуса на достаточном 
уровне, так и внепланово – для решения вопросов 

определения прогноза и объема вмешательств на 
всех этапах оказания медицинской помощи, включая 
диагностику, лечение, паллиативную помощь.

Таким образом, гериатрические подходы к веде-
нию пациента предполагают выявление ССА и других 
возраст-ассоциированных синдромов с целью персо-
нификации тактики ведения пациента и формирова-
ния мероприятий по поддержанию его качества жизни, 
включая паллиативный этап оказания помощи. Однако 
установление ССА не исключает выявление других па-
тологических состояний и, в частности, требует свое-
временного проведения дифференциальной диагности-
ки с целью выявления ведущей причины заболевания.
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