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АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ ПОСЛЕ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
1Балан В. А., 1Русакова Е. Ю.,  1Лях Е. В., 1Буков Д. О., 2Чепендюк Т. А.

1ФГАОУ ВО «Дальневосточный федеральный университет», Владивосток, Россия (690922, г. Владивосток, 
о. Русский, п. Аякс, 10), e-mail: balanslavik888@gmail.com
2ГОУ ВПО «ПГУ им. Т. Г. Шевченко», Тирасполь, Молдавия (3300, г. Тирасполь, ул. 25 Октября, 107)

Цель: оценка факторов риска возникновения послеоперационных осложнений дентальной имплантации 
у пациентов с онкологическими заболеваниями челюстно- лицевой области. Проанализированы данные 
пациентов, перенесших операцию по дентальной имплантации в период с 2021 по 2023 год. Собрана ин-
формация о поле и возрасте на момент постановки диагноза, типе злокачественных новообразований, 
особенностях онкологической терапии, количестве и расположении установленных дентальных имплан-
татов, типе фиксированной ортопедической конструкции, длительности наблюдения, осложнениях после 
реабилитации полости рта. Через 10 месяцев 135 (86%) имплантатов сохранили свою функциональность. 
Исследуемые пациенты женского пола утратили 8 (9,9%, p=0,121) из 81 имплантата, пациенты мужского 
пола – 14 (18,4%) из 76 имплантатов. При потере 14 (63,6%, p=0,041) утраченных имплантатов лучевая те-
рапия была проведена до имплантации, у 8 (36,4%, p=0,143) имплантатов лучевая терапия не была зафик-
сирована. 11 (22,4%, p=0,024) из 49 верхнечелюстных имплантатов были утрачены, в то время были утра-
чены как 11 (10,2%, p=0,176) из 108 имплантатов нижней челюсти. Потеря имплантатов была достоверно 
выше в верхней челюсти (p=0,04). Исход дентальной имплантации у облученных пациентов – достоверно 
худший результат по сравнению с пациентами, прошедшими химиотерапию (p=0,007). Химиотерапевти-
ческое лечение не оказалось негативным прогностическим фактором для качества остеоинтеграции и ис-
ходом имплантатов (p=0,607). Дентальная имплантация является результативным методом реабилита-
ции пациентов со злокачественными новообразованиями челюстно- лицевой области, особенно в качестве 
улучшения качества жизни. Выявленные факторы риска, особенно лучевая терапия, должны учитывать-
ся при планировании методологии стоматологической реабилитации.

Ключевые слова: дентальная имплантация, имплантаты, онкологические заболевания, реабилитация, лучевая те-
рапия, стоматологическая реабилитация, съемное протезирование, качество жизни.

ANALYSIS OF COMPLICATION RISK FACTORS IN PATIENTS 
WITH MAXILLOFACIAL CANCER AFTER DENTAL IMPLANTATION
1Balan V. A., 1Rusakova E. Yu., 1Lyakh E. V., 1Bukov D. O., 2Chependyuk T. A.

1Far Eastern Federal University, Vladivostok, Russia (690922, Vladivostok, Russky Island, Ayax Settl., 10), e-mail: 
balanslavik888@gmail.com
2Pridnestrovsky State University named after T. G. Shevchenko, Tiraspol, Moldova (3300, Tiraspol, 25 October St., 107)

The main goal of the research is assessment of risk factors for postoperative complications of dental implantation 
in patients with oncological diseases of the maxillofacial region. The data of patients who underwent dental 
implantation surgery in the period from 2021 to 2023 have been analyzed. Information on the gender and age 
at the time of cancer diagnosis, the type of malignant neoplasms, cancer treatments, the number and location 
of installed dental implants, the type of a fi xed orthopedic structure, the duration of follow-up, complications 
after oral rehabilitation has been collected. After 10 months, 135 (86%) implants retained their functionality. 
The studied female patients lost 8 (9.9%, p=0.121) of 81 implants, while male patients lost 14 (18.4%) of 76 implants. 
With the loss of 14 (63.6%, p=0.041) implants, radiation therapy was performed before implantation. In 8 (36.4%, 
p=0.143) implants, radiation therapy was not recorded. 11 (22.4%, p=0.024) of 49 maxillary implants were lost, while 
11 (10.2%, p=0.176) of 108 mandibular implants were lost, too. Implant loss was signifi cantly higher in the upper jaw 
(p=0.04). The irradiated patients had signifi cantly worse outcome of dental implantation compared to the patients 
who underwent chemotherapy (p=0.007). Chemotherapeutic treatment did not turn out to be an aggravating factor 
for osseointegration and implant failure (p=0.607). To conclude, dental implantation is an eff ective method of 
rehabilitation for patients with malignant neoplasms of the maxillofacial region, as it improves the quality of their 
life. The identifi ed risk factors, especially radiation therapy, should be taken into account when planning dental 
rehabilitation.
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Введение
Злокачественные патологии челюстно- лицевой 

области (ЧЛО) занимают шестое место среди наиболее 
распространенных онкологических заболеваний в мире, 
составляя долю 3,6% от всех онкологических заболе-
ваний в мире [1]. Положение дел усугубляют различия 
в методах диагностики, лечения и в прогнозе злокаче-
ственных новообразований губ, языка и слизистой обо-
лочки полости рта [2, 3]. Употребление табака и алкоголя 
было определено как основные факторы риска, особенно 
для плоскоклеточного рака полости рта, на который при-
ходится большая часть всех злокачественных опухолей 
полости рта [4, 5]. Кроме того, в качестве дополнитель-
ных предрасполагающих факторов к возникновению 
онкологических новообразований полости рта были 
определены: пол, плохая гигиена полости рта, инфек-
ция, вызванная вирусом папилломы человека (ВПЧ) [6]. 
Кроме того, на заболеваемость раком полости рта влия-
ют географические особенности, образ жизни, качество 
диагностической и медицинской поддержки, а также 
наличие высококачественных данных о заболеваемо-
сти и смертности [7, 8]. Хирургическое вмешательство 
по-прежнему представляет собой основную стратегию 
лечения онкологии полости рта, часто в сочетании 
с адъювант ной лучевой терапией (с химиотерапией или 
без). Традиционные хирургические резекции негативным 
обра зом влияют на такие физиологические функции, как 
жевание, глотание, речь, в комплексе с эстетическими 
нарушениями. Как следствие, у пациентов наблюдаются 
снижение качества жизни, ухудшение психологического 
и социального состояния [9].

Дентальная имплантация значительным образом 
улучшила качество стоматологической реабилитации 
различных групп пациентов. Тем не менее вопрос при-
менения дентальной имплантации у онкологических 
пациентов до сих пор остается предметом спора для 
большого количества клиницистов [10].

Цель исследования: оценка факторов риска возник-
новения послеоперационных осложнений дентальной 
имплантации у пациентов с онкологическими заболе-
ваниями челюстно- лицевой области.

Материал и методы
В данном ретроспективном исследовании были про-

анализированы данные пациентов, перенесших операцию 
по дентальной имплантации в период с 2021 по 2023 год 
в отделении челюстно- лицевой хирургии ГУ РКБ «Респуб-
ликанская клиническая больница» г. Тирасполь, При-
днестровье, после лучевой терапии полости рта в том же 
учреждении. Собрана информация о поле и возрасте 
на момент постановки диагноза рака, типе злокачествен-
ных новообразований, особенностях онкологической те-
рапии (хирургическое вмешательство, лучевая терапия, 
химиотерапия), количестве и расположении установ-
ленных дентальных имплантатов, типе фиксированной 
орто педической конструкции, длительности наблюдения, 
осложнениях после реабилитации полости рта.

Критерии включения в исследование: 1. Онкологи-
ческое лечение рака полости рта перед установкой зуб-
ных имплантатов. 2. Установка дентальных имплантатов 
в период с 2021 по 2023 г. 3. Установлен как минимум 
1 дентальный имплантат после лечебных манипуляций. 
4. Наблюдение не менее чем через 2 года после установки 
имплантата.

Критерии исключения пациентов из исследования: 
1. Отсутствие информации об одном или нескольких 
данных исследования. 2. Установка имплантатов перед 
онкологическим лечением.

Все процедуры и исследования соответствовали 
этическим стандартам институционального исследова-
тельского комитета в ГОУ ВПО «ПГУ им. Т. Г. Шевчен-
ко» г. Тирасполь. Приживаемость имплантатов оценива-
лась по методу Каплана – Мейера, линейная корреляция 
определялась с использованием теста Пирсона.

Статистический анализ полученных данных про-
водился методами t-критерия Стьюдента, степени досто-
верности (p). Полученные результаты соответствовали 
зоне значений p<0,05, статистическая значимость счи-
талось высокой при p<0,01, очень высокой – при p<0,001.

Результаты и их обсуждение
В общей сложности 38 пациентов соответствовали 

критериям включения, перечисленным выше. Из них 20 
(52,6%) – мужчины, 18 (47,4%) – женщины. Средний воз-
раст составил 62 года, от 33 до 88 лет. Таким образом, 
средний возраст мужчин составил 62,3 года, женщин – 
61,9 года. В 28 (73,7%) случаях были зарегистрированы 
дополнительные хронические системные заболевания 
(например, артериальная гипертензия, почечная недоста-
точность). 33 (86,8%) пациента страдали плоскоклеточ-
ным раком, остальные 5 (13,2%) пациентов – аденоидно- 
кистозной карциномой.

Все 38 пациентов лечились хирургическим ме-
тодом, который в 20 (52,6%) случаях был единствен-
ным методом лечения. 10 (26,3%) пациентов получили 
дополнительную лучевую терапию не менее 60 Гр, 6 
(15,8%) пациентов прошли дополнительную радиохи-
миотерапию и 2 (5,3%) пациента получили дополни-
тельный курс химиотерапии. Исследуемым пациентам 
в общей сложности было установлено 157 дентальных 
имплантатов. 49 (31,2%) имплантатов были установлены 
на верхней челюсти, 108 (68,8%) – на нижней челюсти. 
104 (66,2%) дентальных имплантата были использованы 
как опора для съемного протезирования, 53 (33,8%) ден-
тальных имплантата – как опора для коронок и мосто-
видных протезов. В 34 (21,7%) клинических случаях 
химиотерапия проводилась до установки имплантатов, 
в 59 (38%) использована лучевая терапия. В 27 (17,2%, 
p=0,145) клинических случаях использовался комбини-
рованный метод лечения. В среднем, имплантаты уста-
навливались через 20 месяцев после лучевой терапии 
и химиотерапии (диапазон – 16–42 месяца).

Средний срок наблюдения составил 24±2 меся-
ца. Через 10 месяцев 135 (86%) имплантатов сохранили 
свою функциональность. За период наблюдения были 
зарегистрированы 22 (14%, p=0,234) утраты из 157 
установленных имплантатов: 11 (50%) из 22 утрачен-
ных имплантатов, установленных в верхнюю челюсть, 
11 (50%, p=0,143) утраченных имплантатов, установлен-
ных в нижнюю челюсть. Исследуемые пациенты жен-
ского пола утратили 8 (9,9%, p=0,121) из 81 имплантата, 
пациенты мужского пола – 14 (18,4%) из 76 имплантатов. 
Не обнаружено статистически значимой корреляции 
в потере имплантатов между пациентами мужского 
и женского пола (p=0,064). 11 (50%, p=0,141) утрачен-
ных имплантатов служили опорой для несъемного 
протеза, 11 (50%, p=0,023) утраченных имплантатов – 
как опора для съемного протеза. При потере 14 (63,6%, 
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p=0,041) утраченных имплантатов лучевая терапия 
была проведена до имплантации, у 8 (36,4%, p=0,143) 
имплантатов лучевая терапия не была зафиксирована. 
11 (22,4%, p=0,024) из 49 верхнечелюстных имплан-
татов были утрачены, в то время как были утрачены 
11 (10,2%, p=0,176) из 108 имплантатов нижней челюсти. 
Потеря имплантатов была статистически значимо выше 
в верхней челюсти (p=0,04). Данные исхода дентальной 
имплантации у облученных пациентов достоверно хуже 
по сравнению с пациентами, прошедшими химиоте-
рапию (p=0,007). Более того, химиотерапевтическое 
лечение не оказалось негативным прогностическим 
фактором для качества остеоинтеграции и исхода им-
плантатов (p=0,607). Касательно ранних послеопераци-
онных осложнений, остеонекроз был зарегистрирован 
у 2 (5,3%, p=0,127) пациентов соответственно 4 (2,5%, 
p=0,213) имплантатов, что, естественно, привело к по-
тере фиксации имплантата.

Заключение
Согласно результатам данного исследования, луче-

вая терапия была основным фактором риска успешности 
имплантации, особенно у пациентов с кумулятивной 
дозой лучевой терапии более 50 Гр. Также временной 
интервал между лучевой терапией и дентальной имплан-
тацией рассматривается как дополнительный фактор, 
влияющий на качество интеграции имплантата и долго-
срочность успеха. В отличие от лучевой терапии, не об-
наружено прямого негативного влияния химиотерапии 
на приживаемость имплантатов, что подтверждает 
данные зарубежных источников. Потеря имплантатов 
статистически чаще зарегистрирована на верхней че-
люсти. Отмечена тенденция худшего исхода несъемных 
реставраций по сравнению со съемными (p=0,082). Вари-
абельность возрастных характеристик пациентов и об-
щих системных состояний может дополнительно влиять 
на отдаленный исход стоматологической реабилитации. 
Тем не менее дентальная имплантация является резуль-
тативным методом реабилитации пациентов с раком 
полости рта, особенно в качестве улучшения качества 
жизни. Выявленные факторы риска, особенно лучевая 
терапия, должны учитываться при планировании мето-
дологии стоматологической реабилитации.
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РОЛЬ АНТИГЕНОВ ГИСТОСОВМЕСТИМОСТИ HLA-I 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ РИСКА РАЗВИТИЯ РЯДА АУТОИММУННЫХ 
И НЕАУТОИММУННЫХ ПУЗЫРНЫХ ДЕРМАТОЗОВ
Дрождина М. Б., Кошкин С. В., Чупраков П. Г.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: drozhdina@yandex.ru

Пузырные дерматозы –  группа тяжелых рецидивирующих заболеваний, значительно влияющих на каче-
ство жизни пациентов и в ряде случаев ведущих к фатальным последствиям. Цель исследования: устано-
вить закономерности реализации отдельных звеньев иммунопатогенеза пузырных дерматозов на примере 
вульгарной пузырчатки, буллезного пемфигоида и доброкачественной семейной пузырчатки в соответ-
ствии с данными клинико- иммуногенетических исследований для разработки научно- обоснованных под-
ходов к прогнозированию течения и персонификации терапии буллезных дерматозов с использованием 
HLA-диагностики путем типирования антигенов гистосовместимости HLA-I.
В проспективное, открытое, простое, сравнительное, научное исследование было включено 49 пациентов 
с пузырными дерматозами (мужчины –  14, женщины –  35), включая вульгарную пузырчатку (ВП), буллез-



7

Клиническая медицина

ный пемфигоид (БП) и доброкачественную семейную пузырчатку (ДСП). Среди типированных больных 
были выделены следующие группы: I –  общая (n=49), II –  пациенты- мужчины (n=14), III –  пациенты- 
женщины (n=35), IV группа –  пациенты с интраэпидермальным расположением пузырей, V группа –  па-
циенты с субэпидермальным расположением пузырей, VI группа –  пациенты с вульгарной пузырчаткой, 
VII группа –  пациенты с доброкачественной семейной пузырчаткой, VIII группа –  пациенты с буллезным 
пемфигоидом. Исследование проводилось с 2017 по 2023 год. Выявлены статистически значимые различия 
для ряда показателей HLA-I. У больных с пузырными дерматозами (ВП, ДСП, БП) статистически значимо 
повышена частота выявляемости антигена гистосовместимости HLA-А10. Вероятность развития пузырных 
дерматозов у носителей данного антигена повышается в 5 раз, а в группе мужчин –  в 10 раз. Склонность 
к возникновению ВП и БП у носителей А10 повышается в 7,4 и 3,7 раза соответственно. Вероятность раз-
вития пузырных дерматозов с интраэпидермальным расположением пузырей повышается у носителей 
антигенов А10 и В16 в 5,8 и в 3,5 раза соответственно. У обладателей антигенов HLA-А19, В21 и В40 веро-
ятность возникновения пузырных дерматозов с субэпидермальным расположением пузырей повышается 
в 3,7; 6,4 и в 3,2 раза соответственно.

Ключевые слова: вульгарная пузырчатка, буллезный пемфигоид, доброкачественная семейная пузырчатка, анти-
гены HLA-I.

THE ROLE OF HLA-I HISTOCOMPATIBILITY ANTIGENS 
IN PREDICTING THE RISK OF DEVELOPING A NUMBER 
OF AUTOIMMUNE AND NON-AUTOIMMUNE BULLOUS DERMATOSES
Drozhdina M. B., Koshkin S. V., Chuprakov P. G.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: drozhdina@yandex.ru

Bullous dermatoses are a group of severe recurrent diseases that significantly affect the quality of life 
of patients and in some cases lead to fatal consequences. The purpose of the study. To establish the regularities 
of the implementation of individual links in the immunopathogenesis of bullous dermatoses using the example 
of pemphigus vulgaris, bullous pemphigoid and benign familial pemphigus in accordance with the data of clinical 
and immunogenetic studies to develop scientifi cally based approaches to predicting the course and personifi cation 
of therapy of bullous dermatoses using HLA diagnostics by typing histocompatibility antigens HLA-I. A prospective 
open, simple, comparative, scientifi c study included 49 patients with bullous dermatoses (men – 14, women – 
35): pemphigus vulgaris, bullous pemphigoid, benign familial pemphigus. The following groups were identifi ed 
among the typed patients: I – general (n=49), II – male patients (n=14), III – female patients (n=35), IV group – 
patients with intraepidermal bladders, V group – patients with subepidermal bladders, VI group – patients 
with pemphigus vulgaris, group VII – patients with benign familial pemphigus, group VIII – patients with bullous 
pemphigoid. The study was conducted from 2017 to 2023. Results. Statistically signifi cant diff erences were revealed 
for a number of HLA-I indicators. In patients with bullous dermatoses (PV, DSP, BP), the frequency of detection 
of histocompatibility antigen HLA-A10 was signifi cantly increased. The probability of developing bullous dermatoses 
in carriers of this antigen increases by 5 times, and in the group of men – by 10 times. The propensity to develop 
PV and BP in A10 carriers increases by 7.4 and 3.7 times, respectively. The probability of developing cystic 
dermatoses with intraepidermal location of the bubbles increases in carriers of antigens A10 and B16 by 5.8 
and 3.5 times, respectively. In the owners of HLA-A19, B21 and B40 antigens, the probability of bullous dermatoses 
with subepidermal location of the bubbles increases by 3.7, 6.4 and 3.2 times, respectively.

Keywords: pemphigus vulgaris, bullous pemphigoid, benign familial pemphigus, HLA-I antigens.

Введение
Обширные знания о геномике и протеомике си-

стемы HLA позволили активно использовать тканевое 
типирование в практике доклинической диагностики 
и прогноза развития и течения заболеваний различной 
этиологии [1–3].

Антигены гистосовместимости HLA демонстриру-
ют значительную связь с аутоиммунными заболевания-
ми, представляя наиболее сильные предрасполагающие 
генетические факторы. Однако, в последнее время по-
является все больше данных о связи HLA-комплекса 
с неаутоиммунными заболеваниями (в том числе ин-
фекционными: сифилитической инфекцией, COVID-19), 
о влиянии HLA на их степень тяжести и прогноза [4, 5, 6].

В последние годы появляется все больше публика-
ций о корреляции антигенов гистосовместимости HLA 
с различными дерматологическими заболеваниями. По-
явились сообщения о связи лейкоцитарного антигена 
человека (HLA) с патогенезом вульгарной пузырчатки 

у разных популяций пациентов из ряда стран Европы, 
Северной и Южной Америки. HLA-A*10, DQB1*0503 
и DRB1*0402 –  аллели HLA, которые наиболее часто 
встречаются у пациентов с вульгарной пузырчаткой 
из Франции, Испании, Словакии, Италии, Германии, 
Бразилии и Северной Америки [7–10]. Антиген гисто-
совместимости HLA-DQB1*0301 и полиморфизм в ми-
тохондриальном АТФ8-гене были описаны для буллез-
ного пемфигоида. Однако, самое крупное исследование 
о корреляционных связях главного комплекса гистосов-
местимости HLA и пузырчатки было выполнено в Китае. 
Zhang et al. на 365 пациентов с вульгарной пузырчаткой, 
на 104 пациентах с листовидной пузырчаткой и 1105 здо-
ровых пациента из контрольной группы. Они идентифи-
цировали специфические аллели для вульгарной пузыр-
чатки (HLA-DRB1*0406 и HLA-DRB1*1401) и листовидной 
пузырчатки (HLA-DQB1*0302), тогда как HLA-DQB1*0503 
оказался специ фическим аллелем как для вульгарной пу-
зырчатки, так и для листовидной пузырчатки [11].
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Опубликованы современные данные о генетиче-
ской детерминированности буллезного пемфигоида. 
В бразильской популяции была выявлена корреляция БП 
с HLA-C*17, DQB1*03:01, DQA1*01:03 и DQA1*05:05 [1].

Целесообразность проведения аналогичных иссле-
дований по изучению корреляционных связей антигенов 
гистосовместимости и пузырных дерматозов в Россий-
ской Федерации позволит выявить пациентов из группы 
риска по развитию данной группы дерматозов в России 
и своевременно осуществить профилактику, а также вы-
явить заболевания на ранней стадии.

Цель исследования: установить закономерности 
реализации отдельных звеньев иммунопатогенеза пу-
зырных дерматозов на примере вульгарной пузырчатки, 
буллезного пемфигоида и доброкачественной семей-
ной пузырчатки в соответствии с данными клинико- 
иммуногенетических исследований для разработки 
научно- обоснованных подходов к прогнозированию те-
чения и персонификации терапии буллезных дерматозов.

Материал и методы
В проспективное, открытое, простое, сравнитель-

ное, научное исследование был включен 101 больной 
с пузырными дерматозами. Исследование проводилось 
с 2017 по 2023 год.

Критерии включения в исследование: пациенты 
обоих полов в возрасте от 35 до 90 лет с верифициро-
ванными диагнозами пузырных дерматозов (вульгарная 
пузырчатка, доброкачественная семейная пузырчатка, 
буллезный пемфигоид) в стадию обострения и ремиссии, 
в соответствии с МКБ-10.

Диагнозы, выставленные пациентам, распреде-
лились следующим образом: с вульгарной пузырчат-
кой –  49 человек, с буллезным пемфигоидом –  28 и до-
брокачественной семейной пузырчаткой –  24. Медиана 
возраста пациентов с пузырными дерматозами составила 
63±15,53 года. Давность заболевания –  от 1 до 27 лет. 
Мужчины –  33 (32,67%), женщины –  68 (67,33%).

Все пациенты были подробно проинформирова-
ны о целях и задачах исследования, каждый подписал 
информированное согласие на участие в исследовании. 
В исследование не включались пациенты, не соответ-
ствовавшие критериям включения: недееспособные, 
страдающие психическими расстройствами, с наличи-
ем тяжелой сопутствующей соматической патологии 
в стадии декомпенсации, имеющие инфекционные за-
болевания (сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С, туберкулез), 
пациенты, страдающие алкоголизмом, наркоманией; 
беременные и кормящие женщины, а также пациенты, 
не изъявившие желание участвовать в исследовании 
по каким-либо причинам.

Осуществлено типирование антигенов гистосов-
местимости HLA I (А, В, их гаплотипов, внутри- и меж-
локусных сочетаний).

Идентификация HLA-II антигенов проводилась 
в двухстадийном тесте на микролимфоцитотоксичность 
с использованием панели типизирующих сывороток про-
изводства ЗАО «Гисанс» (Санкт- Петербург).

Молекулярное типирование HLA-аллелей локусов 
DRB1, DQA1 и DQB1 проводили методом ПЦР с набо-
ром внутренних специфичных для последовательности 
праймеров (NPF DNA-Technology, Москва).

Статистический анализ и расчет выполнен 
с помощью электронных таблиц Microsoft Excel 
и cтатистического пакета для социальных наук (SPSS) 
версии 22.0 (IBM Inc., Армонк, Нью- Йорк). Описательная 
статистика содержала среднее значение, среднее ква-
дратическое отклонение, среднюю ошибку среднего, 
95%-ный доверительный интервал, а также медиану 
и квартили.

Ча с т о т у  в с т р еча емо с т и  и зу ча вш и хся 
HLA-антигенов определяли как процентное соотно-
шение индивидов, несущих антиген, к общему числу 
обследованных в группе (Зарецкая Ю. М., 1983). Ча-
стоты сравнивались с использованием критерия хи-
квадрат (χ2). При наличии ограничений на ожидаемые 
частоты для критерия хи-квадрат применяли точный 
критерий Фишера.

Чтобы определить степень ассоциации отдельных 
групп и нозологий пузырных дерматозов с иммуногене-
тическими параметрами, был рассчитан критерий от-
носительного риска (RR) (Woolf B., 1955). Кроме того, 
рассчитывались этиологические (EF) и профилактиче-
ские (PF) фракции.

Результаты и их обсуждение
Антигены HLA класса I были идентифицированы 

у 49 больных с пузырными дерматозами. Среди типи-
рованных больных были выделены следующие груп-
пы: I –  общая (n=49), II –  пациенты- мужчины (n=14), 
III –  пациенты- женщины (n=35), IV группа –  пациенты 
с интраэпидермальным расположением пузырей (n=29), 
V группа –  пациенты с субэпидермальным располо-
жением пузырей (n=20), VI группа –  пациенты с вуль-
гарной пузырчаткой (n=18), VII группа –  пациенты 
с доброкачественной семейной пузырчаткой (n=11), 
VIII группа –  пациенты с буллезным пемфигоидом 
(n=29). Группу сравнения по антигенам гистосовме-
стимости HLA класса I составили 795 человек.

В общей группе больных достоверно чаще 
встречался антиген А10 (12,24% у больных против 
2,89% у здоровых, χ2 = 9,51; RR=4,91; р<0,01). В соответ-
ствии с показателем относительного риска (RR), вероят-
ность развития пузырных дерматозов для обладателей 
антигена А10 в данном случае почти в 5 раз превышала 
таковую по сравнению с лицами, не имеющими назван-
ного антигена в своем фенотипе. Полученные данные 
отображены в таблице 1 и на рисунках 1, 2.

Таблица 1 
Особенности распределения некоторых HLA-антигенов I класса у больных с пузырными дерматозами 

(общая группа)

HLA-I
антигены

Частота выявления
Контрольная группа (n=795) Больные (n=49)

χ2 RR EF PF p
абс. % абс. %

А1 182 22,89 13 26,53 0,17 1,24
А2 374 47,04 21 42,86 0,18 0,85 0,07
А3 268 33,71 14 28,57 0,34 0,80 0,07

А24 216 27,17 16 32,65 0,45 1,32
А10 23 2,89 6 12,24 9,51 4,91 0,10 <0,01
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HLA-I
антигены

Частота выявления
Контрольная группа (n=795) Больные (n=49)

χ2 RR EF PF p
абс. % абс. %

А11 108 13,58 9 18,37 0,53 1,49
А19 104 13,08 10 20,41 1,54 1,76
А28 38 4,78 3 6,12 0,01 1,48
В5 92 11,57 3 6,12 0,88 0,57 0,04
В7 208 26,16 9 18,37 1,09 0,66 0,09
В8 102 12,83 8 16,33 0,24 1,39
В12 121 15,22 7 14,29 0,00 0,98
В13 82 10,31 5 10,20 0,05 1,07
В14 38 4,78 4 8,16 0,52 1,95
В15 91 11,45 6 12,24 0,00 1,15
В16 47 5,91 6 12,24 2,16 2,36 0,07
В17 56 7,04 5 10,20 0,30 1,62
В18 90 11,32 7 14,29 0,16 1,38
В21 32 4,03 5 10,20 2,86 2,90 0,07
В22 26 3,27 3 6,12 0,44 2,19 0,03
В27 88 11,07 4 8,16 0,16 0,79 0,02
В35 197 24,78 13 26,53 0,01 1,12
В40 97 12,20 10 20,41 2,12 1,90
В41 19 2,39 2 4,08 0,07 2,10 0,021

Примечание: в данной и последующих таблицах достоверные различия выделены жирным шрифтом.

Распределение HLA-антигенов локуса В в общей 
группе больных с пузырными дерматозами не имело 
существенных различий с группой здоровых доноров.

Иммуногенетические параметры были определены 
в зависимости от гендерной принадлежности обследо-
ванных. Установлено достоверное увеличение частоты 
встречаемости антигена гистосовместимости А10 в груп-
пе больных мужского пола (табл. 2, рис.3, 4). Данный 
ангиген был выявлен у 21,43% больных мужчин по срав-
нению с 2,89% у здоровых (χ2=9,82; RR=10,01; р<0,01).

Таблица 2 
Особенности распределения некоторых HLA-антигенов I класса у больных с пузырными дерматозами 

(мужчин)

HLA-I
антигены

Частота выявления
Контрольная группа (n=795) Больные (n=49)

χ2 RR EF PF p
абс. % абс. %

А1 182 22,89 3 21,43 0,04 1,02
А2 374 47,04 3 21,43 2,67 0,34 0,21
А3 268 33,71 5 35,71 0,02 1,14
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Рис. 1. Характер распределения HLA-антигенов I 
класса (локус А) у больных с пузырными дерматозами 

(общая группа)
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Рис. 2. Характер распределения HLA-антигенов I 
класса (локус В) у больных с пузырными дерматозами 

(общая группа)
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HLA-I
антигены

Частота выявления
Контрольная группа (n=795) Больные (n=49)

χ2 RR EF PF p
абс. % абс. %

А24 216 27,17 6 42,86 1,00 2,05 0,22
А10 23 2,89 3 21,43 9,82 10,01 0,19 0,008
А11 108 13,58 3 21,43 0,21 1,93
А19 104 13,08 3 21,43 0,27 2,01 0,11
А28 38 4,78 2 14,29 1,01 3,94 0,11
В5 92 11,57 1 7,14 0,01 0,84 0,01
В7 208 26,16 3 21,43 0,01 0,86 0,03
В8 102 12,83 4 28,57 1,77 2,90 0,19
В12 121 15,22 0 0,00
В13 82 10,31 3 21,43 0,82 2,63 0,13
В14 38 4,78 1 7,14 0,05 2,19 0,04
В15 91 11,45 0 0,00
В16 47 5,91 1 7,14 0,14 1,75
В17 56 7,04 2 14,29 0,27 2,62 0,09
В18 90 11,32 2 14,29 0,01 1,56
В21 32 4,03 1 7,14 0,01 2,61 0,04
В22 26 3,27 1 7,14 0,00 3,23 0,05
В27 88 11,07 3 21,43 0,62 2,43 0,13
В35 197 24,78 2 14,29 0,35 0,61 0,09
В40 97 12,20 4 28,57 2,04 3,07 0,19
В41 19 2,39 0 0,00

Касаемо женщин, не было выявлено достоверного 
увеличения/снижения частоты встречаемости антигенов 
гистосовместимости HLA-I (табл. 3, рис. 5, 6). Однако 
необходимо отметить, что был выявлен ряд отклонений 
в частоте встречаемости антигенов HLA-I по сравне-
нию с контрольной группой здоровых доноров. В группе 
женщин чаще определялись антигены HLA-А10, равно 
как и в общей группе, и в группе мужчин (8,57% про-
тив 2,89% у здоровых, χ2=3,54), и HLA-В21 (11,43% про-
тив 4,03% у здоровых, χ2=3,36). С учетом полученного 
значения критерия χ2 для этих специфичностей пред-

ставляется возможным говорить лишь о тенденции к по-
вышению частоты встречаемости вышеуказанных анти-
генов у больных женщин с пузырными дерматозами.

Таблица 3 
Особенности распределения некоторых HLA-антигенов I класса у больных с пузырными дерматозами 

(женщин)

HLA-I
антигены

Частота выявления
Контрольная группа (n=795) Больные (n=35)

χ2 RR EF PF p
абс. % абс. %

А1 182 22,89 10 28,57 0,33 1,38
А2 374 47,04 18 51,43 0,11 1,19
А3 268 33,71 9 25,71 0,64 0,70 0,10
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Рис. 3. Характер распределения HLA-антигенов 
I класса (локус А) у больных с пузырными дерматозами 

(мужчины)

Рис. 4. Характер распределения HLA-антигенов I 
класса (локус В) у больных с пузырными дерматозами 

(мужчины)
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HLA-I
антигены

Частота выявления
Контрольная группа (n=795) Больные (n=35)

χ2 RR EF PF p
абс. % абс. %

А24 216 27,17 10 28,57 0,00 1,10
А10 23 2,89 3 8,57 1,94 3,54 0,06
А11 108 13,58 6 17,14 0,12 1,40
А19 104 13,08 7 20,00 0,85 1,74
А28 38 4,78 1 2,86 0,01 0,86 0,01
В5 92 11,57 2 5,71 0,64 0,57 0,04
В7 208 26,16 6 17,14 0,99 0,62 0,10
В8 102 12,83 4 11,43 0,00 0,97 0,00
В12 121 15,22 7 20,00 0,28 1,46
В13 82 10,31 2 5,71 0,36 0,65 0,03
В14 38 4,78 3 8,57 0,38 2,12 0,05
В15 91 11,45 6 17,14 0,57 1,70
В16 47 5,91 5 14,29 2,70 2,84 0,09
В17 56 7,04 3 8,57 0,00 1,41
В18 90 11,32 5 14,29 0,07 1,41
В21 32 4,03 4 11,43 2,82 3,36 0,08
В22 26 3,27 2 5,71 0,09 2,17 0,03
В27 88 11,07 1 2,86 1,58 0,35 0,05
В35 197 24,78 11 31,43 0,48 1,42
В40 97 12,20 6 17,14 0,37 1,58
В41 19 2,39 2 5,71 0,46 2,97 0,04

В ходе настоящего исследования был произведен 
расчет иммуногенетических параметров в группах паци-
ентов с интраэпидермальным и субэпидермальным рас-
положением пузырей (табл. 4, 5), который продемонстри-
ровал достоверное преобладание антигенов А10 (13,79% 
против 2,89% у здоровых, χ2=7,33; RR=5,80; р=0,01) 
и В16 (17,24% против 5,91% у здоровых, χ2=4,31; RR=3,54; 
р<0,05) у пациентов с интраэпидермальным расположе-
нием пузырей. Таким образом, у носителей антигенов 
гистосовместимости HLA-A10 и В16 вероятность дебюта 
интраэпидермальных пузырных дерматозов (ВП, ДСП) 
повышается в 5,8 и 3,5 раза соответственно.

Как видно из данных таблицы 5, у пациентов 
с субэпидермальным расположением пузырей (БП) до-
стоверно чаще определялись антигены гистосовмести-
мости А19 (35,0% против 13,08% у здоровых, χ2=6,21; 
р=0,01), В21(20,0% против 4,03% у здоровых, χ2=8,31; 
р<0,01) и В40 (30,0% против 12,20% у здоровых, χ2=4,10; 
р<0,05). Руководствуясь полученными данными показа-
теля относительного риска RR, можно сделать вывод, что 
у носителей антигенов гистосовместимости HLA-A19, 
В21 и В40 вероятность дебюта субэпидермальных пу-

зырных дерматозов (БП) повышается в 3,7, 6,4 и 3,2 раза 
соответственно.

Антигены HLA-I у пациентов с вульгарной пу-
зырчаткой продемонстрировали корреляцию только 
с антигеном гистосовместимости А10 (χ2=6,80; RR=7,42; 
р=0,02), что соответствует 16,67% у больных против 
2,89% у здоровых. У пациентов с буллезным пемфигои-
дом была выявлена корреляция с антигеном гистосовме-
стимости HLA-А19 (χ2=6,21; RR=3,67; р=0,01). У пациен-
тов с ДСП корреляции с антигенами гистосовместимости 
HLA-I выявлено не было.

Высокой информативностью о предрасположен-
ности людей к различным заболеваниям обладают 
не только отдельные антигены, но и их сочетания, вклю-
чая гаплотипические сочетания различных антигенов 

Рис. 5. Характер распределения HLA-антигенов I 
класса (локус А) у больных с пузырными дерматозами 

(женщины)

Рис. 6. Характер распределения HLA-антигенов I 
класса (локус В) у больных с пузырными дерматозами 

(женщины).
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HLA-системы [3]. В этой связи мы определили частоту 
встречаемости внутрилокусных и межлокусных комби-
наций антигенов HLA I класса у больных с пузырными 
дерматозами.

Не было выявлено внутрилокусных корреляций 
антигенов гистосовместимости HLA-I у пациентов с пу-
зырными дерматозами. Напротив, при изучении межло-
кусных сочетаний были определены корреляции, пред-
ставленные в таблице 6. Было выявлено значительное 
преобладание частоты встречаемости межлокусных 
сочетаний: A1-B8 (14,29% среди больных против 5,28% 
в контрольной группе, χ2=5,29; RR=3,1; p<0,05), А2-В7 
(10,20% среди больных против 3,40%, χ2=4,15; RR=3,4; 
p<0,05), А2-В35 (8,16% среди больных против 1,76%, 
χ2=6,26; RR=5,3; p<0,05), А9-В35 (12,24% среди больных 
против 2,01%, χ2=15,22; RR=7,1; p=0,001), А9-В40 (10,20% 
среди больных против 1,64%, χ2=6,26; RR=7,2; p<0,01). 
Таким образом, риск возникновения ПД у носителей 
межлокусных сочетаний А1-В8, А2-В7, А2-В35, А9-В35 

и А9-В40 увеличивается в 3,1; 3,4; 5,3; 7,1 и в 7,2 раза 
соответственно.

Таким образом, результаты, представленные в на-
стоящей работе, позволяют констатировать наличие ас-
социативной связи пузырных дерматозов с антигенами 
HLA класса I, что подтверждает генетическую детерми-
нированность изучаемой группы заболеваний.

Заключение
У больных с пузырными дерматозами (ВП, ДСП, 

БП) статистически значимо повышена частота выяв-
ляемости антигена гистосовместимости HLA-А10. Ве-
роятность развития пузырных дерматозов у носителей 
данного антигена повышается в 5 раз, а в группе муж-
чин –  в 10 раз. Склонность к возникновению ВП и БП 
у носителей А10 повышается в 7,4 и 3,7 раза соответ-
ственно. Вероятность развития пузырных дерматозов 
с интраэпидермальным расположением пузырей повы-
шается у носителей антигенов А10 и В16 в 5,8 и в 3,5 раза 

соответственно. У обладателей антигенов HLA-А19, 
В21 и В40 вероятность возникновения пузырных 
дерматозов с субэпидермальным расположением 
пузырей повышается в 3,7; 6,4 и в 3,2 раза соот-
ветственно. Выявлена корреляция межлокусных 
сочетаний HLA-A-B у пациентов с ПД. Риск возник-
новения ПД у носителей сочетаний А1-В8, А2-В7, 
А2-В35, А9-В35 и А9-В40 увеличивается в 3,1; 3,4; 
5,3; 7,1 и в 7,2 раза соответственно.

Раннее выявление предикторов развития пу-
зырных дерматозов посредством идентификации 
антигенов HLA у пациентов с отягощенным наслед-
ственным анамнезом по данной патологии позво-
лит лечащему врачу точнее разработать комплекс 
профилактических рекомендаций, верифицировать 
правильный диагноз на ранних стадиях заболева-
ния и минимизировать риски триггерного влияния 
экспосом- факторов.
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CLINICAL, IMMUNOMODULATORY AND ANTI-RECURRENCE 
EFFECTS OF OZONE THERAPY IN CHILDREN WITH PERSISTENT 
ALLERGIC RHINITIS
Illek Ya. Yu., Suetina I. G., Khlebnikova N. V., Tarasova E. Yu., Leushina N. P., Mishchenko I. Yu., Vyaznikova M. L., 
Ryseva L. L., Rassanova E. A.

Kirov State Medical University, Kirov Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: yanillek@gmail.com

Research objective: evaluation of the eff ectiveness of ozone therapy in children with a moderate course of persistent 
allergic rhinitis. Children aged 5–10 years with moderate persistent allergic rhinitis were under observation. Clinical 
parameters and immunogram were studied in these children during the period of exacerbation of the disease 
and at the onset of complete clinical remission. The observed patients were divided into two groups depending 
on the therapy. The fi rst group of patients (47 patients) received complex conventional treatment, the second group 
of patients (53 patients) received complex conventional treatment in combination with two courses of ozone therapy. 
In the second group of patients with allergic rhinitis, compared with the fi rst group of patients, there was a faster 
positive dynamics of clinical indicators, normalization of most parameters of immunological reactivity and a longer 
clinical remission.

Keywords: allergic rhinitis, clinical parameters, immunological reactivity, ozone therapy, clinical remission.

КЛИНИЧЕСКИЙ, ИММУНОМОДУЛИРУЮЩИЙ 
И ПРОТИВОРЕЦИДИВНЫЙ ЭФФЕКТЫ ОЗОНОТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ 
С ПЕРСИСТИРУЮЩИМ АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ
Иллек Я. Ю., Суетина И. Г., Хлебникова Н. В., Тарасова Е. Ю., Леушина Н. П., Мищенко И. Ю., Вязникова М. Л., 
Рысева Л. Л., Рассанова Е. А.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: yanillek@gmail.com

Цель исследования: оценка эффективности озонотерапии у детей со среднетяжелым течением персистиру-
ющего аллергического ринита. Под наблюдением находились дети в возрасте 5–10 лет со среднетяжелым 
персистирующим аллергическим ринитом, у которых в период обострения заболевания и при наступлении 
полной клинической ремиссии исследовали клинические показатели и иммунограмму. Наблюдаемые па-
циенты были подразделены на две группы в зависимости от проводимой терапии. Первая группа больных 
(47 пациентов) получала комплексное общепринятое лечение, вторая группа больных (53 пациента) –  ком-
плексное общепринятое лечение в сочетании с двумя курсами озонотерапии. Во второй группе больных 
аллергическим ринитом, по сравнению с первой группой пациентов, констатировались более быстрая 
положительная динамика клинических показателей, нормализация большинства параметров иммуноло-
гической реактивности и более продолжительная клиническая ремиссия.
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Ключевые слова: аллергический ринит, клинические показатели, иммунологическая реактивность, озоно терапия, 
клиническая ремиссия.

Introduction
Allergic rhinitis is the most common allergopathy [1–3]. 

In children, it often develops against the background of atopic 
dermatitis. At the same time, allergic rhinitis can occur 
in children as an independent disease. Its manifestations 
usually begin to appear at the age of 4–6 years. Hereditary 
predisposition, atopy and hyperreactivity of the nasal mucosa 
play an important role in the development of allergic rhinitis. 
The triggering factors of allergic rhinitis are household, 
epidermal, pollen, fungal, viral and bacterial allergens [1, 2, 
4–6]. In accordance with the classification of Bousquet J. 
(2001), recommended by WHO experts (2003) for use 
in clinical practice, there are [7, 8] intermittent (seasonal, 
acute, accidental) and persistent (year-round, chronic, long-
term) allergic rhinitis.

Modern conventional treatment of children with allergic 
rhinitis is based on the elimination of allergens, the use 
of decongestants, antihistamines, cromones and intranasal 
glucocorticosteroids [6, 1, 4, 7, 9, 10]. However, such 
treatment is often not effective enough and does not ensure 
the onset of prolonged clinical remission in patients with 
persistent allergic rhinitis.

Currently, ozone therapy is successfully used 
in the complex treatment of a number of acute and chronic 
diseases in adults and children of different ages, which has 
anti-inflammatory, analgesic, detoxification, bactericidal, 
viricidal, fungicidal, antioxidant and immunomodulatory 
effects, activates metabolism [11, 12]. However, there is no 
data in the literature on the use of ozone therapy in a complex 
of therapeutic measures in children with persistent allergic 
rhinitis, which served as the basis for this study.

The purpose of the study. To determine the clinical, 
immunomodulatory and anti-relapse effects of ozone therapy 
in moderate persistent allergic rhinitis in children.

Material and methods
100 children (57 boys and 43 girls) aged 5–10 years 

with a moderate course of persistent allergic rhinitis 
(PAR) were under observation. The patients were divided 
into two groups depending on the therapy. The fi rst group 
of patients (47 patients) received complex conventional 
therapy. The second group of patients (53 patients) received 
complex treatment in combination with ozone therapy.

Parents of patients of both groups were given advice 
on creating hypoallergenic living conditions. Patients were 
recommended an individual hypoallergenic diet. Patients 
of the fi rst group were prescribed Cetirizine dihydrochloride 
"Zirtek" (10 drops orally, 1 time a day, for two weeks), 
Oxymetazoline hydrochloride "Nazivin" in the spray form 
(0.05% one inhalation, 2 times a day, for a week), Fluticasone 
furoate "Avamis" in the spray form (injection of 1 dose 
(27.5 mcg) into each nasal passage, 1 time per day for two 
weeks). The patients of the second group were prescribed 
generally the same treatment, but in combination with ozone 
therapy. For ozone therapy, the ultrasonic low-frequency 
otorhinolaryngological device "Tonsillor- MM" (developed 
by SPE “Metromed”, Omsk) was used. At the same time, 
a waveguide instrument "VI 16" was inserted into the area 
of the vestibule of the nose through a guide fl uoroplastic 
sleeve and, after switching on the control unit, low-frequency 
ultrasonic sanitation of the mucous membrane of the nose 
was performed by spraying with a jet-aerosol torch (5 sprays 
of 10 seconds for each half of the nose, daily, for 10 days) 
with an ozonated 10% oil emulsion [13].

Ozone production was carried out using the synthesizer 
"A-s- GOKSf-5–05OZON" (certifi cate of conformity No. 
ROSSRU.001.11IM25. Complies with the requirements of 
normative documents GOST R 50444–92 (Pp-3.4), GOST 
R 0267.0267.0–92, GOST R 50267.0.2005), in which ozone 
is obtained by the action of a quiet electric discharge on 
oxygen (manufacturer: JSC "Electric Machine Building Plant 
"LEPSE", Kirov). Olive oil for the preparation of a 10% oil 
emulsion was ozonized at an ozone concentration of 20 mg/ml 
at the outlet of the synthesizer, the bubbling time of 100 ml 
of olive oil was 15 minutes.

The fi rst course of complex conventional therapy and the 
fi rst course of complex treatment in combination with ozone 
therapy were performed in patients of the corresponding 
groups from 1–2 days of follow-up. The second course of 
complex conventional therapy and the second course of 
complex treatment in combination with ozone therapy were 
carried out three months after the start of follow-up. There 
were no complications or adverse reactions in patients during 
ozone therapy sessions. Catamnestic observation of patients 
was carried out during the year.

To assess the state of immunity in the fi rst and second 
groups of patients with moderate persistent rhinitis, 
the content of populations and subpopulations of lymphocytes 
in the blood (CD3-l, CD4-l, CD8-l, HLA-DR+-l, CD16-l, 
CD20-l) was determined in the fi rst 1–2 days of observation 
(the period of exacerbation of the disease) and 17–20 days after 
the start of observation and treatment (the period of clinical 
remission). The CD4/CD8 immunoregulatory index (IRI) was 
also calculated, and the content of immunoglobulins (IgG, 
IgA, IgM, IgE) and circulating immune complexes (CIC) 
in blood serum was studied. The parameters of the phagocytic 
activity of neutrophils (PHAN), phagocytic index (PHI) and 
the nitrosine tetrazolium reduction test in the cytoplasm 
of neutrophils (NST-test) were analyzed. The control group 
in these studies consisted of 83 practically healthy children 
of the same age living in Kirov and the Kirov region of the 
Russian Federation.

Indirect immunofl uorescence reaction (IIR) was used to 
determine the content of CD3-l, CD4-l, CD8-l, HLA-DR+-l, 
CD16-l and CD20-lymphocytes in the blood of patients with 
allergic rhinitis. In this reaction, immunophenotyping was 
performed using sets of monoclonal antibodies LT3, LT4, 
LT8, MKA HLA-DR, LT16 and LT20, manufactured by 
Nizhny Novgorod SPC "Drug" LLC. The research results 
were expressed in percentages and absolute numbers. The 
CD4/CD8 immunoregulatory index was the ratio of the 
percentage of CD4- and CD8- lymphocytes in the blood.

The content of immunoglobulins of classes G, A, M, 
E in the blood serum of patients with allergic rhinitis was 
determined by enzyme immunoassay (ELISA) in accordance 
with the instructions for “Immunoscreen- G, A, M, E ELISA-
Best” reagents set (Vector- Best CJSC, Novosibirsk). The 
results of the study of the content of immunoglobulins G, A, 
M in blood serum were expressed in g/l, and the results of 
the study of the content of immunoglobulin E in blood serum 
were expressed in IU/ml. The content of circulating immune 
complexes in the blood serum of patients with allergic rhinitis 
was determined by precipitation in a solution of polyethylene 
glycol [14]. The results were expressed in units of optical 
density.

The phagocytic activity of neutrophils in patients 
with allergic rhinitis was evaluated using latex particles 
with a size of 1.1 mcm (”Sigma”, USA) as a phagocytic 
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object, according to the method of Potapova S. G. et al. [15]. 
The results were expressed as a percentage. The phagocytic 
index was calculated as the average number of latex particles 
absorbed by one neutrophil. The spontaneous NST- test was 
evaluated in patients with allergic rhinitis by counting the 
number of cells forming granules of insoluble diformazane 
[16]. The results were expressed as a percentage.

The data obtained during the study of clinical 
and immunological parameters in patients with allergic 
rhinitis were processed by the method of variation statistics. 
The digital material was processed on a personal computer in 
the Microsoft Offi  ce Excel Mac 2011 application. The results 
of special studies in groups of patients with allergic rhinitis 
were compared with each other and with the results of these 
studies in practically healthy children.

Results and discussion
The main objectives of therapeutic measures 

in the observed children with a moderate course 
of persistent allergic rhinitis were to eliminate exacerbation 
of infl ammation of the nasal mucosa and other manifestations 
of the disease, reduce the body's readiness for an allergic 
reaction and increase the duration of clinical remission.

Observations have shown that complex conventional 
therapy and complex treatment in combination with ozone 
therapy, carried out in the appropriate groups of patients with 
moderate persistent allergic rhinitis, contributed to improving 
well-being and appetite, normalizing sleep, reducing and 
then disappearing hoarseness of voice and spastic cough, 
normalization of nasal breathing, cessation of itching 
in the nose and sneezing, cessation of mucous or watery nasal 
discharge, normalization of the rhinoscopic picture (Table 1).

Table 1
The terms of liquidation of the main clinical symptoms 

in the fi rst group of patients with PAR receiving 
complex conventional therapy, and in the second group 

of patients with PAR receiving complex treatment 
in combination with ozone therapy (М±m)

Clinical symptoms

The terms of liquidation 
of the main clinical 

symptoms (days)
The fi rst 

group 
of patients 

PAR 
(n=47)

The second 
group 

of patients  
PAR  

(n=53)
Normalization of well-being 
and appetite 6,7±0,2 4,4±0,1*

Normalization of sleep 5,6±0,2 4,0±0,2*
Disappearance of hoarseness 
of voice and spastic cough 6,9±0,1 5,2±0,2*

Normalization of nasal 
breathing 6,4±0,3 5,0±0,1*

Disappearance of itching 
in the nose 5,5±0,2 4,3±0,2*

Stopping sneezing 5,0±0,2 4,3±0,1*
Cessation of mucous or watery 
discharge from the nose 8,3±0,3 7,0±0,1*

Normalization 
of the rhinoscopic picture 14,3±0,4 11,4±0,3*

Note: «*» – р<0,001 compared with the indicators 
in the fi rst group of patients with allergic rhinitis who 
received complex conventional therapy.

At the same time, the elimination of the main clinical 
symptoms of the disease in the second group of patients 
with allergic rhinitis who received complex treatment 
in combination with ozone therapy occurred 0.7–2.9 days 
earlier (р<0,001) than in the first group of patients 
with allergic rhinitis who received complex conventional 
therapy. The onset of complete clinical remission in the fi rst 
group of patients with allergic rhinitis who received complex 
conventional therapy was noted 16,8±0,4 days after the start 
of treatment, and in the second group of patients with allergic 
rhinitis who received complex treatment in combination 
with ozone therapy –  13,1±0,5 days after the start of treatment. 
Thus, in the second group of patients with persistent allergic 
rhinitis who received complex treatment in combination 
with ozone therapy, the onset of clinical remission was 
recorded on average 3.7 days earlier than in the fi rst group 
of patients with persistent allergic rhinitis who received 
complex conventional therapy.

The results obtained in the study of the parameters 
of immunological reactivity in the fi rst group of patients 
with persistent allergic rhinitis who received complex 
conventional therapy, and in the second group of patients 
with persistent allergic rhinitis who received complex 
treatment in combination with ozone therapy are presented 
in Tables 2 and 3.

From the material shown in table 2, it follows that 
in the fi rst and second groups of patients with persistent 
allergic rhinitis during the period of exacerbation 
of the disease, there was an increase in the relative 
and absolute number of CD3- lymphocytes (р<0,001, 
р<0,001, р<0,001, р<0,001), a decrease in the relative 
number of CD4-lymphocytes (р<0,001, р<0,001), an increase 
in the relative and absolute number of CD8-lymphocytes 
(р<0,001, р<0,001, р<0,001, р<0,001), a decrease 
in the CD4/CD8 immunoregulatory index (p<0,01, 
p<0,001), a decrease in the relative number of HLA-
DR+-lymphocytes (р<0,001, р<0,01), a decrease in the 
relative number of CD16-lymphocytes (р<0,001, р<0,001) 
with an increase in the absolute number of these cells 
(р<0,001, р<0,001), an increase in the relative and absolute 
number of CD20-lymphocytes (р<0,05, р<0,05, р<0,001, 
р<0,001) in the blood. At the same time, there was no 
statistically significant difference between the relative 
and absolute number of populations and subpopulations 
of lymphocytes in the blood in the fi rst and second groups 
of patients with allergic rhinitis during the exacerbation 
of the disease.

During the period of clinical remission, ambiguous 
changes in the content of lymphocytic cells in the blood 
were recorded in the fi rst and second groups of patients 
with persistent allergic rhinitis. Thus, in the fi rst group 
of patients with allergic rhinitis who received complex 
conventional therapy (tab. 2), during clinical remission, 
there was an increase in the relative and absolute 
number of CD3-lymphocytes (р<0,02, р<0,001), 
a decrease in the relative number of CD4-lymphocytes 
(р<0,01), an increase in the relative and absolute number 
of CD8-lymphocytes (р<0,02, р<0,05), a decrease 
in the relative number of HLA-DR+-lymphocytes 
(р<0,001), an increase in the relative and absolute number 
of CD20-lymphocytes (р<0,05, р<0,001) in the blood. 
In the second group of patients with allergic rhinitis who 
received complex treatment in combination with ozone 
therapy (Table 2), during clinical remission, only an increase 
in the absolute number of CD3-lymphocytes (р<0,001) was 
recorded and there were no statistically signifi cant changes 
in the content of other lymphocytic cells in the blood.
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In both groups of patients with persistent allergic 
rhinitis during the period of exacerbation of the disease 
(Table 3), shifts in serum immunoglobulin levels were 
found to be identical in nature, which manifested themselves 
in an increase in the content of immunoglobulins G (р<0,001, 
р<0,001) and M (р<0,001, р<0,001)), a pronounced increase 
in the content of immunoglobulin E (р<0,001, р<0,001) 
in the absence of significant changes in the content 
of immunoglobulin A and circulating immune complexes 
in the blood serum. Upon the onset of clinical remission 
in the first group of patients with allergic rhinitis 
receiving complex conventional therapy (Table 3), high 
levels of immunoglobulins G (p<0,001), M (p<0,001) 
and E (р<0,001) were recorded in the absence of signifi cant 
changes in the content of immunoglobulin A and circulating 

immune complexes in the blood serum. In the second group 
of patients with allergic rhinitis who received complex 
treatment in combination with ozone therapy (Table 3), 
during clinical remission, only an increase in the content 
of immunoglobulin E (р<0,001) was noted, whereas 
the content of immunoglobulins G, A, M and circulating 
immune complexes in blood serum did not diff er from their 
content in blood serum practically healthy children 
of the control group.

In the f irst and second groups of patients 
with persistent allergic rhinitis during the period 
of exacerbation of the disease (Table 3) there was an increase 
in the phagocytic activity of neutrophils (р<0,01, р<0,001) 
with a decrease in the values of the phagocytic index (р<0,05, 
р<0,05) and the NCT-test (р<0,001, р<0,001). During clinical 

Table 2
Populations and subpopulations of lymphocytes in the blood of the fi rst group of sick PAR receiving complex 

conventional therapy,and in the second group of sick PAR receiving complex treatment in combination with ozone 
therapy (М±m)

Indicators Healthy children,
n=83

The period of exacerbation 
of the disease The period of clinical remission

1st group 
of patients PAR, 

n=47

2nd group 
of patients PAR, 

n=53

1st group 
of patients PAR, 

n=47

2nd group 
of patients PAR, 

n=53
CD3-l, % 64,10±1,25 72,47±1,38* 79,20±1,80* 68,83±1,41* 65,10±1,02
CD3-l, 109/l 1,04±0,07 1,97±0,16* 1,98±0,18* 1,73±0,12* 1,45±0,12*
CD4-l, % 49,80±0,80 41,63±1,87* 41,82±1,90* 43,70±1,94* 48,27±1,05
CD4-l, 109/l 0,73±0,03 0,90±0,10 0,93±0,12 0,81±0,08 0,62±0,06
CD8-l, % 25,50±0,50 31,83±1,70* 32,72±1,65* 28,76±1,30* 25,13±0,68
CD8-l, 109/l 0,36±0,01  0,60±0,05* 0,58±0,04* 0,45±0,04* 0,32±0,03
IRI CD4/CD8 2,10±0,06 1,50±0,18* 1,53±0,16* 1,82±0,24 1,95±0,19
HLA-DR+-l, % 19,50±1,06 13,40±1,69 13,87±1,70* 15,73±1,34* 18,50±1,25
HLA-DR+-l, 109/l  0,33±0,02 0,42±0,02 0,38±0,04 0,39±0,04 0,34±0,05
CD16-l, % 18,20±1,95 12,67±1,18* 12,70±1,09* 17,10±1,81 16,90±1,18
CD16-l, 109/l 0,37±0,05 0,63±0,06* 0,66±0,05* 0,39±0,05 0,37±0,04
CD20-l, % 9,30±0,77 11,73±0,91* 11,57±0,73* 12,10±0,76* 9,73±0,64
CD20-l, 109/l 0,17±0,02 0,34±0,03* 0,28±0,03* 0,33±0,03* 0,22±0,03

Note: «*» - p<0,05–0,001 compared with the indicators in practically healthy children.

Table 3
The content of immunoglobulins and circulating immune complexes in blood serum, phagocytosis indicators in the 
fi rst group of patients with PAR receiving complex conventional therapy, and in the second group of patients with 

PAR receiving complex treatment in combination with ozone therapy (М±m)

Indicators Healthy children,
n=83

The period of exacerbation 
of the disease The period of clinical remission

1st group 
of patients PAR, 

n=47

2nd group 
of patients PAR, 

n=53

1st group 
of patients PAR, 

n=47

2nd group 
of patients PAR, 

n=53
IgG, g/l 8,90±0,14 11,15±0,38* 11,22±0,40* 10,24±0,20* 9,07±0,15
IgA, g/l 0,86±0,03 1,03±0,14 1,01±0,12 0,99±0,14 1,12±0,24
IgM, g/l 1,10±0,04 1,72±0,09* 1,69±0,10* 1,44±0,07* 1,26±0,08
IgE, ME/ml 91,00±26,20 535,80±40,04* 524,80±41,91* 492,30±51,71* 281,50±32,16*
CEC, un.opt.pl. 0,070±0,004 0,067±0,002 0,069±0,003 0,075±0,005 0,070±0,003
FAN, % 66,70±1,11 76,50±1,99* 76,27±2,22* 73,37±1,81* 68,80±2,15
FI 10,80±0,17 8,62±0,97* 8,79±0,93* 9,39±0,50* 10,64±0,14
NST-test, % 17,70±0,69 12,57±1,10* 12,87±0,93* 15,53±0,82* 17,73±0,78

Note: «*» - p<0,05-0,001 compared with the indicators in practically healthy children.
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remission, in the fi rst group of patients with allergic rhinitis 
receiving complex conventional therapy (Table 3), an increase 
in the phagocytic activity of neutrophils (р<0,01)) was 
maintained with a decrease in the values of the phagocytic 
index (р<0,01) and the NCT-test (р<0,05), whereas 
in the second group of patients with allergic rhinitis receiving 
complex treatment in combination with ozone therapy (Table 
3), phagocytic activity of neutrophils, phagocytic index and 
NCT-test values did not diff er signifi cantly from phagocytosis 
indicators in practically healthy children of the control group. 

In the fi rst group of children with moderate persistent 
allergic rhinitis who received complex conventional therapy, 
3,9±0,3 months after the onset of clinical remission, signs 
of an exacerbation of the disease reappeared. In the second 
group of children with moderate persistent allergic rhinitis, 
who, along with complex conventional treatment, underwent 
two courses of ozone therapy with an interval of three months 
between them, clinical signs of an exacerbation of the disease 
were not recorded for 9,3±0,2 months. Thus, the duration 
of clinical remission in the second group of patients 
with allergic rhinitis exceeded 2.4 times (р<0,001) its duration 
in the fi rst group of patients with allergic rhinitis.

Conclusions
1. The inclusion of ozone therapy in the comprehensive 

treatment of preschool and primary school children suff ering 
from moderate persistent allergic rhinitis ensures a faster 
onset of complete clinical remission.

2. During the period of clinical remission, 
normalization of most parameters of immunological reactivity 
was recorded in the second group of patients with allergic 
rhinitis who received complex treatment in combination 
with ozone therapy, unlike patients of the fi rst group who 
received only complex conventional therapy.

3. The repeated course of complex treatment 
in combination with ozone therapy (three months 
after the first course) in the second group of patients 
with allergic rhinitis ensures the preservation of complete 
clinical remission, the duration of which exceeds its duration 
in the fi rst group of patients with allergic rhinitis.

4. The high clinical, immunomodulatory and anti-
relapse eff ects of ozone therapy allow us to recommend 
its widespread use in a complex of therapeutic measures 
for persistent allergic rhinitis in children.

Confl ict of interest. The authors declare that there 
is no obvious or potential confl ict of interest associated 
with the publication of the article.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ГИНГИВИТА ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПОДРОСТКОВ С ГИПОТАЛАМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 
ПУБЕРТАТНОГО ПЕРИОДА
Колесник К. А., Белоусова А. М.

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт имени С. И. Георгиевского 
ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», Симферополь, Россия (295051, г. Симферополь, 
бульвар Ленина, 5/7), e-mail: offi  ce@ma.cfuv.ru
Цель: оценить клиническую эффективность фотодинамической терапии для профилактики рецидивов 
гингивита при ортодонтическом лечении подростков с гипоталамическим синдромом пубертатного периода 
(ГСПП). Материал и методы: выполнили проспективное, открытое, рандомизированное, контролируемое 
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исследование в параллельных группах. Основная группа (31 пациент с ГСПП) – при аппаратурном лечении 
в лечебно- профилактический комплекс включали фотодинамическую терапию, в группе сравнения (28 па-
циентов с ГСПП) – при аппаратурном лечении применяли базовые оздоровительные мероприятия. Уровень 
гигиены рта определяли по индексам Silness – Loe и K. Stallard. Состояние тканей пародонта оценивали 
с помощью индексов РМА %, кровоточивости, пробы Шиллера- Писарева. Результаты: в основной группе 
через 3 и 6 месяцев от начала ортодонтического лечения в 93,5% случаев отмечалось хорошее гигиениче-
ское состояние рта. Выявлялись достоверные различия значений индексов Silness – Loe и Stallard между 
группами наблюдения (р<0,05). Через 6 месяцев от начала аппаратурного лечения значения индекса РМА 
у подростков основной группы были на 15,05% меньше, а пробы Шиллера – Писарева в 1,5 раза – ниже 
(р<0,05) показателей группы сравнения. Заключение: использование фотодинамической терапии при ор-
тодонтическом лечении пациентов с ГСПП способствует поддержанию гигиены рта на стабильно хорошем 
уровне, снижению воспалительной реакции в тканях десны.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, гипоталамический синдром, подростки, ортодонтия, гингивит.

ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS OF PHOTODYNAMIC 
THERAPY FOR THE PREVENTION OF GINGIVITIS 
DURING ORTHODONTIC TREATMENT OF ADOLESCENTS 
WITH HYPOTHALAMIC SYNDROME OF PUBERTY
Kolesnik K. A., Belousova A. М. 

Order of the Red Banner of Labor Medical institute named after S. I. Georgievsky V. I. Vernadsky Crimean Federal 
University, Simferopol, Russia (295051, Simferopol, Lenin Boulevard, 5/7), e-mail: offi  ce@ma.cfuv.ru 
The study objectives were to evaluate the clinical eff ectiveness of photodynamic therapy for the prevention of relapses 
of gingivitis during orthodontic treatment of adolescents with hypothalamic syndrome (HS) of puberty. Material 
and methods: we performed open-label, randomized, parallel- group controlled clinical trial. The main group 
(31 patients with HS) – during orthodontic treatment, photodynamic therapy was included in the preventive complex; 
in the control group (28 patients with HS) – during orthodontic treatment, basic health measures were used. The level 
of oral hygiene was determined using the Silness- Loe and K. Stallard indices. The condition of periodontal tissues 
was assessed using the PMA% indices, bleeding, and the Schiller – Pisarev's test. Results: in the main group, 
3 and 6 months from the start of orthodontic treatment, good oral hygiene was noted in 93.5% of cases. Signifi cant 
diff erences in the values of the Silness – Loe and Stallard indices were revealed between observation groups (p <0.05). 
After 6 months from the start of orthodontic treatment, the values of the PMA index in adolescents of the main group 
were 15.05% lower, and the Schiller- Pisarev's test were 1.5 times lower (p<0.05) than the indicators of the comparison 
group. Conclusion: the use of photodynamic therapy in the orthodontic treatment of patients with HS helps maintain 
oral hygiene at a consistently good level and reduce the infl ammatory reaction in the gum tissue.

Keywords: photodynamic therapy, hypothalamic syndrome, adolescents, orthodontics, gingivitis.

Введение 
В литературных источниках имеются сведения, что 

при аппаратурном лечении зубочелюстных аномалий 
нарушается гомеостаз ротовой жидкости, ухудшается 
гигиеническое состояние рта, снижается функциональ-
ная резистентность твердых тканей зуба, могут развиться 
воспалительные изменения в тканях пародонта [1–3]. Все 
эти негативные явления потенцируются при наличии 
у пациента общих заболеваний организма, в частности 
эндокринопатий. При ортодонтическом лечении пациен-
тов с нарушениями деятельности желез внутренней се-
креции высок риск развития очаговой деминерализации 
эмали, катарального и гипертрофического гингивита, 
фенестрации и дигесценции альвеолярной кости, корне-
вой резорбции [4–7]. В настоящее время остаются откры-
тыми вопросы профилактики осложнений при лечении 
зубочелюстных аномалий у подростков с гипоталамичес-
ким синдромом пубертатного периода с применением 
несъемной аппаратуры.

Необходимо учитывать, что гипоталамический 
синдром пубертатного периода – это полиэтиологиче-
ское заболевание, и важным компонентом медицинской 
реабилитации больных является выявление очагов ла-
тентной инфекции и их санация [8]. Поэтому при орто-
донтическом лечении таких пациентов необходимо 
использовать методы, которые будут снижать степень 

бактериальной нагрузки и предупреждать развитие вос-
паления в тканях пародонтального комплекса.

В последнее время в практику детской стомато-
логии начали более широко внедрять антимикробную 
фотодинамическую терапию [9–13]. Однако, не была 
изучена эффективность применения этого метода при ор-
тодонтическом лечении пациентов с гипоталамическим 
синдромом пубертатного периода.

Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность фотодинамической терапии для профилактики 
рецидивов гингивита при ортодонтическом лечении под-
ростков с гипоталамическим синдромом пубертатного 
периода (ГСПП).

Материал и методы
Для реализации цели было выполнено проспек-

тивное, открытое, рандомизированное, контролируемое 
в параллельных группах исследование. Выделили две 
группы наблюдения.

Основная группа (31 пациент с ГСПП, 13 юношей 
и 18 девушек) – при ортодонтическом лечении использова-
ли разработанный лечебно- профилактический комплекс.

Группа сравнения (28 пациентов с ГСПП, 11 юно-
шей и 17 девушек) – при аппаратурном лечении зубо-
челюстных аномалий применяли базовые оздоровитель-
ные мероприятия.
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Критерии включения – возраст пациентов 
от 13 до 17 лет, подростки с ГСПП и зубочелюстными 
аномалиями, хроническим катаральным гингивитом, ин-
формированное согласие на проведение диагностических 
и лечебных мероприятий. Критерии исключения – отказ 
пациента или его родителей от участия в исследовании, 
инфекционные болезни, острые воспалительные заболе-
вания челюстно- лицевой области.

При оценке уровня гигиены рта отмечали коли-
чество мягкого зубного налета в придесневой области 
(индекс Silness–Loe) и площадь зубной бляшки (индекс 
K. Stallard). Состояние тканей пародонта оценивали 
с помощью индексов РМА %, кровоточивости, пробы 
Шиллера – Писарева [14].

Анализ клинических показателей проводили в сле-
дующие сроки – в исходном состоянии, через 1, 3 и 6 ме-
сяцев от начала аппаратурного лечения.

Схема лечебно- профилактических мероприятий 
в основной группе:

Первое посещение – обучение индивидуальной 
гигиене рта; подбор средств гигиены; удаление зубных 
отложений; мотивация к гигиеническому уходу за по-
лостью рта с использованием интегрированного образо-
вательного модуля по санитарному просвещению; сеанс 
фотодинамической терапии № 1.

Второе посещение – контролируемая чистка зубов; 
фиксация брекет-системы; сеанс фотодинамической те-
рапии № 2; обучение особенностям гигиены рта.

Через месяц от начала аппаратурного лечения –
контролируемая чистка зубов; 2 сеанса фотодинамиче-
ской терапии с интервалами 1 раз в неделю.

Фотодинамическую терапию проводили в со-
ответствии с методикой, разработанной компанией 
ООО «РЕВИКСАН», Россия (Патент на изобретение 
RU 2728108С1) по следующему алгоритму:

1. Нанесение геля с фотосенсибилизатором 
REVIXAN® на область маргинальной десны, десневые 
сосочки с помощью шприца. Время экспозиции – 10 ми-
нут (рис. 1).

2. Удаление геля с поверхности десны дистилли-
рованной водой.

3. Включение аппарата светодиодного REVIXAN 
DENTAL LED PRO2 (рис. 2) нажатием на механическую 
кнопку и установка режима сочетанного светового воз-
действия красный + синий (400 нм + 660 нм).

4. Установка капы в полости рта пациента и воз-
действие светом 10 минут по таймеру. По окончании 
процедуры после звукового сигнала происходит авто-
матическое отключение аппарата.

Для домашнего курса и усиления эффекта фото-
динамической терапии пациенты использовали опола-

скиватель REVIXAN c фотосенсибилизатором и инди-
видуальную капу REVIXAN® DENTAL LED. Способ 
применения в соответствии с рекомендациями разработ-
чика был следующим: после чистки зубов вечером паци-
ент прополаскивал рот одной-двумя мерными ложками 
ополаскивателя для полости рта REVIXAN 2–3 минуты. 
Через 5 минут он помещал в полость рта капу REVIXAN 
DENTAL LED и включал ее. Через 10 минут капа вы-
ключалась самостоятельно.

В ходе статистического анализа определяли 
для выборок статистические характеристики случайных 
величин; строили диаграммы для визуального пред-
ставления отношений числовых данных в выборках; 
проводили проверку распределения на нормальность; 
оценивали равенство дисперсий выборок; достоверность 
различия по измеряемому признаку (значения стати-
стики непараметрического U-критерия Манна – Уитни).

Результаты и их обсуждение
Анализ результатов исследования показал, что 

в исходном состоянии у подростков обеих групп отме-
чался низкий уровень гигиены рта согласно значениям 
индексов Silness – Loe и Stallard. Использование раз-
работанного комплекса мероприятий способствовало 
улучшению гигиенического состояния рта, которое 
оставалось стабильно «хорошим» в течение всего срока 
наблюдения. У подростков группы сравнения по мере 
увеличения срока ортодонтического лечения определя-
лось постепенное снижение уровня гигиены рта. Так, 
через месяц после фиксации несъемной аппаратуры 
у подростков основной группы хороший уровень ги-
гиены рта регистрировался в 41,9% случаев, удовлет-
ворительный – в 51,6% случаев, неудовлетворитель-
ный – в 6,45% случаев, в группе сравнения – в 14,3%, 
46,4% и 39,3% соответственно. Через 6 месяцев от на-
чала ортодонтического лечения в 93,5% случаев у детей 
основной подгруппы отмечалось хорошее гигиениче-
ское состояние рта, у подростков группы сравнения 
в основном (60,7%) определялся удовлетворительный 
уровень гигиены.

Согласно результатам оценки наличия статисти-
чески значимой разности между средними арифметиче-
скими значений индексов Silness – Loe и Stallard (табл. 1), 
следует признать, что с уровнем значимости Р=0,95 ги-
потеза Н0 (статистически значимой разности между 
средними арифметическими нет) принимается для этапа 
исследования «исходной», для остальных этапов ги-
потеза Н0 отбрасывается в пользу альтернативной Н1 
(статистически значимая разность между средними 
арифметическими присутствует с заданным уровнем 
значимости Р=0,95).

Рис. 1. Гель с фотосенсибилизатором REVIXAN® 
нанесен на область маргинальной десны и десневые 

сосочки

Рис. 2. Капа REVIXAN DENTAL LED PRO2 
установлена в полости рта
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Таблица 1
Значения статистик критерия U Манна – Уитни, сравнение выборок Основная / 

Группа сравнения индекса Silness – Loe и Stallard

Этап исследования

Индекс Silness-Loe Индекс Stallard

Mann-Whitney U, 
значение Z

Наблюдаемый 
уровень значимости 

(асимптот., 
двусторонний) 
pasymp.sig  M-W U

Mann-Whitney U, 
значение Z

Наблюдаемый 
уровень значимости 

(асимптот., 
двусторонний) 
pasymp.sig  M-W U

Исходный -0,202 0,840 -0,158 0,874
После профилактики -5,890 0,000 -6,041 0,000
1 мес. -3,437 0,001 -3,356 0,001
3 мес. -6,328 0,000 -5,949 0,000
6 мес. -6,641 0,000 -6,629 0,000

В начале клинического исследования была про-
ведена индексная оценка состояния тканей пародонта 
у подростков с ГСПП основной группы и группы срав-
нения в исходном статусе. Согласно результатам оценки 
наличия статистически значимой разности между сред-
ними арифметическими значений индекса РМА, про-
бы Шиллера – Писарева было признано, что с уровнем 

значимости Р=0,95 гипотеза Н0 (статистически значимой 
разности между средними арифметическими нет) при-
нималась для этапа исследования «исходной», что под-
тверждало начальную однородность выборок по этим 
показателям. Описательные статистики пародонтальных 
индексов у подростков основной группы и группы срав-
нения на этапах исследования обобщены в таблице 2.

Таблица 2
Описательные статистики пародонтальных индексов у подростков основной группы и группы сравнения 

на этапах ортодонтического лечения

Индекс Группа Сроки  n Среднее 
арифм.

Стандартное 
отклонение Асимметрия Эксцесс

Шиллера-Писарева

Основная
Исх.

31 1,704 0,424 -0,081 -0,825
Группа 
сравнения 28 1,685 0,384 0,255 -0,918

Основная
После проф.

31 1,253 0,272 0,471 -1,452
 Группа 
сравнения 28 1,481 0,327 -0,091 -1,156

Основная
1 мес.

31 1,301 0,296 0,389 -1,368
Группа 
сравнения 28 1,881 0,244 -0,372 -1,234

Основная
3 мес.

31 1,210 0,227 0,676 -0,938
 Группа 
сравнения 28 1,707 0,206 -0,539 -0,375

Основная
6 мес.

31 1,102 0,126 0,765 -0,852
 Группа 
сравнения 28 1,683 0,233 0,234 -0,314

Кровоточивости

Основная
Исх.

31 0,227 0,256 1,581 2,306
Группа 
сравнения 28 0,138 0,120 0,225 -1,026

Основная
После проф.

31 0,000
 Группа 
сравнения 28 0,066 0,095 1,060 0,114

Основная
1 мес.

31 0,049 0,116 2,731 7,788
Группа 
сравнения 28 0,244 0,229 0,365 -1,221

Основная
3 мес.

31 0,027 0,064 1,937 1,868
 Группа 
сравнения 28 0,214 0,196 0,128 -1,548

Основная
6 мес.

31 0,000
 Группа 
сравнения 28 0,262 0,238 0,182 -1,500
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Индекс Группа Сроки  n Среднее 
арифм.

Стандартное 
отклонение Асимметрия Эксцесс

РМА

Основная
Исх.

31 24,500 10,718 -0,207 -0,057
Группа 
сравнения 28 23,196 8,547 -0,288 -1,099

Основная
После проф.

31 12,787 5,127 -0,374 -1,040
 Группа 
сравнения 28 21,817 8,107 0,032 -0,786

Основная
1 мес.

31 18,600 6,296 -0,406 -0,889
Группа 
сравнения 28 26,896 8,069 -0,073 -0,656

Основная
3 мес.

31 15,577 5,056 -0,732 -0,301
 Группа 
сравнения 28 28,732 8,367 -0,216 -1,292

Основная
6 мес.

31 12,125 4,691 -0,265 -0,600
 Группа 
сравнения 28 27,178 7,733 -0,271 -1,036

Статистический анализ цифрового материала по-
казал, что после проведения подготовительных лечебно- 
профилактических мероприятий определялось досто-
верное снижение степени и интенсивности воспаления 
в тканях пародонта у подростков обеих групп. Так, 
значение индекса РМА у подростков с ГСПП основной 
группы достоверно снизилось на 11,7%, в группе срав-
нения – на 1,4%. В основной группе показатели пробы 
Шиллера – Писарева уменьшились в 1,25 раза, в груп-
пе сравнения – в 1,1 раза. В основной группе подрост-
ков с ГСПП симптом кровоточивости не определялся, 
в группе сравнения этот показатель снизился в среднем 
в 2 раза.

Через месяц от начала ортодонтического лечения 
реактивные воспалительные изменения в тканях па-
родонта диагностировались в обеих группах. Однако 
степень выраженности воспаления по показателям ин-
декса РМА в основной группе была на 8,3% ниже, чем 
в группе сравнения. Интенсивность воспаления в тка-
нях пародонта у подростков с ГСПП основной группы 

по пробе Шиллера – Писарева в среднем в 1,5 раза была 
ниже показателей группы сравнения. В этом периоде 
наблюдения индекс кровоточивости в группе сравнения 
был в среднем в 5 раз выше, чем в основной группе.

В динамике ортодонтического лечения (через 
3 и 6 месяцев) у подростков основной группы опреде-
лялось снижение степени и интенсивности воспаления 
в тканях десны. Значения индекса РМА и пробы Шилле-
ра – Писарева сохранялись на стабильном уровне, и через 
6 месяцев от начала аппаратурного лечения индекс РМА 
был на 12,4%, а пробы Шиллера – Писарева в 1,5 раза – 
ниже исходного показателя. Согласно результатам оцен-
ки наличия статистически значимой разности между 
средними арифметическими индекса PMA, показателей 
пробы Шиллера- Писарева следует признать (табл. 3), что 
с уровнем значимости Р=0,95 для периодов наблюде-
ния – через один, три и шесть месяцев – гипотеза Н0 от-
брасывается в пользу альтернативной Н1 (статистически 
значимая разность между средними арифметическими 
присутствует с заданным уровнем значимости Р=0,95).

Таблица 3
Значения статистик критерия U Манна – Уитни, сравнение выборок Основная / 

Группа сравнения индекса PMA и пробы Шиллера – Писарева

Этап исследования Mann – Whitney U, 
значение Z

Наблюдаемый 
уровень значимости 

(асимптот., 
двусторонний) 
pasymp.sig  M – W U

Mann – Whitney U, 
значение Z

Наблюдаемый 
уровень значимости 

(асимптот., 
двусторонний) 
pasymp.sig  M – W U

Исходный -0,535 0,593 -0,271 0,787
После профилактики -3,972 0,000 -2,669 0,008
1 мес. -3,644 0,000 -5,563 0,000
3 мес. -5,004 0,000 -5,800 0,000
6 мес. -5,921 0,000 -6,557 0,000

Визуально динамику изменений значений индекса 
РМА и пробы Шиллера –  Писарева у подростков с ГСПП 
основной группы и группы сравнения на этапах орто-
донтического лечения иллюстрируют коробчатые диа-
граммы (рис. 3, 4).

Качественный их анализ в исходном состоянии 
показывает фактически идентичные значения средне-
го арифметического, нижнего квартиля, минимального 
и максимального значения в выборках, а также мини-
мальное отличие значений верхних квартилей. Однако 
следует отметить, что даже качественный анализ дает 
возможность определить, что через 1, 3 и 6 месяцев 

от начала ортодонтического лечения медианы значения 
нижнего и верхнего квартилей в сравниваемых группах 
значимо отличались.

Заключение
Таким образом, включение фотодинамической 

терапии в лечебно- профилактические мероприятия, 
проводимые у ортодонтических пациентов с гипота-
ламическим синдромом пубертатного периода, способ-
ствует поддержанию гигиены рта на хорошем уровне, 
снижению интенсивности и распространенности вос-
паления в тканях десны. Так, через 6 месяцев от начала 



22

Вятский медицинский вестник, № 3 (83), 2024

аппаратурного лечения в 93,5% случаев отмечалось хо-
рошее гигиеническое состояние рта, индекс РМА был 
на 12,4%, а пробы Шиллера–Писарева – в 1,5 раза ниже 
исходного показателя.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
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Рис. 3. Коробчатый график значений выборок основной 
и группы сравнения индекса РМА, включая линии 

трендов в периоды: исходный, после профилактики, 
через 1 месяц, 3 месяца и через 6 месяцев

Рис. 4. Коробчатый график значений выборок 
основной и группы сравнения значений пробы 
Шиллера – Писарева, включая линии трендов 

в периоды: исходный, после профилактики, через 
1 месяц, 3 месяца и через 6 месяцев
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ВЛИЯНИЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
Киселева Н. В., Тарловская Е. И., Болдина М. В., Зеляева Н. В.

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, 
Нижний Новгород, Россия (603005, Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, д 10/1), e-mail: ni.na@bk.ru

Цель: оценить качество жизни, связанное с физическим и психологическим состоянием у больных БА, в за-
висимости от перенесенного COVID-19 в анамнезе. Проведено исследование случай- контроль пациентов 
с диагнозом БА. Исследование состояло из двух этапов. Первый этап – ретроспективный анализ. Он включал 
в себя оценку клинических данных 100 пациентов с диагнозом БА до начала пандемии COVID-19. Данные 
были получены из медицинской документации. (Форма № 025/у «Медицинская карта пациента, получаю-
щего медицинскую помощь в амбулаторных условиях».) Второй этап был проспективным, все исследуемые 
были разделены на две группы: пациенты с БА, переболевшие коронавирусной инфекцией с 2020 по 2022 год, 
(n=60), и пациенты с БА, не болевшие коронавирусной инфекцией (n=40). На данном этапе был произведен 
сравнительный анализ клинических данных пациентов с БА по группам COVID(+) и COVID(–) до пандемии 
COVID-19 и на момент осмотра. Далее был проведен сравнительный анализ качества жизни, связанного 
с физическим и психологическим состоянием у пациентов с БА в зависимости от наличия перенесенного 
COVID-19 в анамнезе на момент осмотра. Пациенты, перенесшие COVID-19, статистически достоверно 
отличались от пациентов, не болевших коронавирусной инфекцией, по опроснику SF-36 «Оценка качества 
жизни», по шкале тревоги и депрессии «HADS» (р<0,005). Пациенты, переболевшие коронавирусной ин-
фекцией, имели более тяжелое течение БА в сравнении с пациентами, не болевшими COVID-19. У данной 
группы пациентов были более низкие показатели качества жизни по опроснику SF-36 «Оценка качества 
жизни». Также пациенты с БА, перенесшие COVID-19, имели повышенный уровень тревоги (12,00 [9,00–15,00] 
против 4,00 [2,00–5,00], р<0,005) и депрессии (10,00 [6,00–12,00] против 3,00 [1,00–4,75], р<0,005. Результаты 
нашего исследования указывают на негативное влияние коронавирусной инфекции на качество жизни 
пациентов с БА.

Ключевые слова: СOVID-19, бронхиальная астма, SARS-CoV-2, качество жизни, тревога, депрессия.

THE IMPACT OF CORONAVIRUS INFECTION ON THE QUALITY 
OF LIFE OF PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA
Kiselyova N. V., Tarlovskaya E. I., Boldina M. V., Zelyaeva N. V.

Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia (603005, Nizhny Novgorod, 
Minin and Pozharsky Sq., 10/1, e-mail: ni.na@bk.ru

Objective: to assess the quality of life associated with the physical and psychological state in patients with asthma, 
depending on the history of COVID-19.
A case-control study of patients diagnosed with asthma was conducted. The study consisted of two stages. The fi rst 
stage is a retrospective analysis. It involved assessing the clinical data of 100 patients diagnosed with AD before 
the onset of the COVID-19 pandemic. Data were obtained from medical records. (Form № 025/у "Medical record 
of a patient receiving medical care on an outpatient basis").
The second stage was prospective, all study subjects were divided into two groups: patients with asthma who had 
coronavirus infection from 2020 to 2022 (n=60), and patients with asthma who did not have coronavirus infection 
(n=40). At this stage, a comparative analysis of the clinical data of patients with asthma in the COVID (+) and COVID 
(–) groups was carried out before the COVID-19 pandemic and at the time of examination. Next, a comparative 
analysis of the quality of life associated with the physical and psychological state in patients with asthma was carried 
out depending on the presence of a history of COVID-19 at the time of examination.
Patients who had COVID-19 were statistically signifi cantly diff erent from patients who did not have coronavirus 
infection on the SF-36 “Quality of Life Assessment” questionnaire and on the HADS anxiety and depression scale 
(p <0.005). Patients who had coronavirus infection had more severe asthma compared with patients who did not 
have COVID-19. This group of patients had lower quality of life scores according to the SF-36 “Quality of Life 
Assessment” questionnaire. Also, patients with asthma who had COVID-19 had an increased level of anxiety (12.00 
[9.00–15.00] versus 4.00 [2.00–5.00], p <0.005) and depression (10. 00 [6.00–12.00] vs. 3.00 [1.00–4.75], p < 0.005.
The results of our study indicate a negative impact of coronavirus infection on the quality of life of patients 
with asthma.

Keywords: COVID-19, bronchial asthma, SARS-CoV-2, quality of life, anxiety, depression.

Введение
Бронхиальная астма (БА) представляет глобальную 

проблему здравоохранения. Согласно Global Initiative for 

Asthma [1], 348 млн пациентов во всем мире страдают 
БА. В РФ, по данным Чучалина А.Г [2], распространен-
ность БА среди взрослых составляет 6,9%, а среди детей 
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и подростков – около 10%. БА значительно влияет на ка-
чество жизни больных. Пациенты с тяжелой и неконтро-
лируемой БА более подвержены ухудшению качества 
жизни, которое может нарушать повседневную актив-
ность [3]. Кроме того, пациенты с БА значительно чаще 
страдают тревожно- депрессивными расстройствами, чем 
пациенты, не имеющие диагноза БА [4].

После пандемии COVID-19 возникают распро-
страненные стойкие симптомы, которые отрицатель-
но влияют на физическую функцию и качество жизни, 
участие в общественной деятельности, а также снижают 
работоспособность [5].

Mitrović- Ajtić O. и др. [6] в своем исследовании по-
казали, что через год после острой инфекции COVID-19 
у пятой части пациентов наблюдалось значительное сни-
жение качества жизни (КЖ). Тревога, боль и диском-
форт были наиболее распространенными проблемами 
(33–35%), которые влияли на качество жизни пациентов 
после COVID-19 на этапах наблюдения через 6 и 12 меся-
цев [7]. В литературе имеется ограниченная информация 
о том, как коронавирусная инфекция влияет на качество 
жизни пациентов с БА.

Цель: оценить влияние коронавирусной инфекции 
на качество жизни пациентов с бронхиальной астмой.

Задача: провести сравнительный анализ качества 
жизни, связанного с физическим и психологическим со-
стоянием у пациентов с БА в зависимости от наличия 
COVID-19 в анамнезе на момент осмотра.

Материал и методы
Проведено исследование случай- контроль пациен-

тов с диагнозом БА. В анализ были включены 100 боль-
ных, из которых 60 перенесли коронавирусную инфекцию 
в форме легкой, средней и тяжелой степени тяжести, под-
твержденную положительным результатом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), и находились на амбулаторном 
или стационарном лечении по поводу COVID-19. Кон-
трольная группа состояла из 40 пациентов с диагнозом 
БА, которые официально не болели коронавирусной ин-
фекцией, то есть у пациентов был отрицательный ПЦР-
тест в момент обра щения за медицинской помощью 
при клиническом подозрении на COVID-19 инфекцию, 
а при наличии внебольничной пневмонии по компьютер-
ной томографии легких (КТ легких) отсутствовала высо-
кая вероятность вирусного генеза, включая SARS-CoV-2. 
Критериями включения являлись: возраст пациентов 
старше 18 лет, наличие диагноза БА до пандемии коро-
навирусной инфекции. Набор пациентов осуществлялся 
на базе Нижегородского областного пульмонологического 
центра. Все пациенты были включены в исследование 
после подписания информационного согласия на участие 
в исследовании.

Критерии исключения: возраст пациентов младше 
18 лет, не подтвержденная с помощью ПЦР-теста коро-
навирусная инфекция, при наличии пневмонии – низкая 
или средняя вероятность вирусного генеза, в том числе 
COVID-19, коматозные, делириозные состояния, хрониче-
ская алкогольная интоксикация и/или наркотическая зави-
симость, тяжелые когнитивные нарушения и психические 
расстройства, хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), беременность и лактация, отказ в подписании 
информационного согласия на участие в исследовании.

Исследование состояло из двух этапов. Анализ 
первого этапа был ретроспективным. Он включал в себя 
оценку клинических данных 100 пациентов с диаг нозом 
БА до начала пандемии COVID-19. Данные были полу-
чены из медицинской документации. (Форма № 025/у 

«Медицинская карта пациента, получающего медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях».) На данном 
этапе оценивали клиническую характеристику пациен-
тов: степень тяжести и контроль БА, наличие дневных 
и ночных симптомов, ограничение в повседневной актив-
ности и ступень терапии.

Второй этап был проспективным. Все исследуемые 
были разделены на две группы: пациенты с БА, перебо-
левшие коронавирусной инфекцией с 2020 по 2022 год, 
(n=60), и пациенты с БА, не болевшие коронавирусной 
инфекцией (n=40). На данном этапе был произведен 
сравнительный анализ клинических данных пациентов 
с БА по группам COVID (+) и COVID (–) до пандемии 
COVID-19 и на момент осмотра. Далее был проведен 
сравнительный анализ качества жизни, связанного с фи-
зическим и психологическим состоянием у пациентов 
с БА в зависимости от наличия перенесённого COVID-19 
в анамнезе на момент осмот ра. Качество жизни оценива-
лось по опроснику SF-36 «Оценка качества жизни» [8]. 
Уровень депрессии и тревоги оценивали с помощью 
шкалы тревоги и депрессии HADS [9].

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием компьютерной программы 
SPSS Statistics 26.0. Принадлежность выборки к распре-
делению определяли с помощью критерия Колмогоро-
ва – Смирнова. В случае, если распределение статистиче-
ски значимо не отличалось от нормального, для описания 
центральной тенденции и меры рассеяния применялись 
среднее выборочное значение и стандартное отклонение 
(M±σ), а в случае, при котором распределение статисти-
чески значимо отличалось от нормального, использовали 
медиану и квартили (Ме [Q1; Q3]).

При сравнительном анализе показатели SF-36, 
а также шкалы тревоги и депрессии у пациентов с БА, 
переболевших коронавирусной инфекцией и не болевших 
COVID-19, сравнивались с использованием U-критерия 
Манна – Уитни. Значение p<0,05 считалось значимым. 
Были проведены непараметрические тесты для двух не-
зависимых выборок (пациенты с БА, болевшие COVID-19, 
и пациенты с БА, не болевшие COVID-19) для сравнения 
средних показателей компонентов качества жизни SF-36, 
а также шкалы тревоги и депрессии «HADS».

Результаты и их обсуждение
В исследование было включено 100 пациентов (11 

мужчин и 89 женщин) в возрасте от 18 до 85 лет (средний 
возраст 61,44±12,1 года) с подтвержденным диагнозом БА 
до начала пандемии COVID-19. Диагноз БА был верифи-
цирован на основании федеральных клинических реко-
мендаций по БА. Все пациенты были ретроспективно 
проанализированы в зависимости от наличия COVID-19 
в анамнезе (группа COVID (+), группа COVID (–)). В каж-
дой группе оценивались клинические характеристики 
пациентов с БА: степень тяжести и контроль БА, наличие 
дневных и ночных симптомов, ограничение в повседнев-
ной активности и ступень терапии до начала пандемии 
COVID-19.

Группа COVID (–) включала в себя 40 пациентов 
(34 женщин и 6 мужчин), не болевших коронавирус-
ной инфекцией. Средний возраст пациентов в данной 
группе составил 61,8±12,8 года. Из них 15% (n=6) имели 
легкую степень тяжести БА, 85% (n=34) имели среднюю 
степень тяжести БА. Все пациенты имели дневные сим-
птомы разной интенсивности. 45% (n=18) пациентов 
имели слабые симптомы болезни, которые могли быть 
не ежедневными. 55% (n=22) пациентов имели ежеднев-
ные симптомы заболевания средней интенсивности. 
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95% (n=38) не имели ночных пробуждений от симптомов 
болезни, 5% (n=2) испытывали ночные пробуждения. 
30% (n=12) пациентов имели полный контроль над за-
болеванием, 70% (n=28) пациентов имели частичный 
контроль. 45% (n=18) пациентов находились на 2–3-й 
ступени терапии по классификации GINA, 55% (n=22) 
находились на 4-й ступени терапии. В данной группе 
отсутствовало ограничение в повседневной активности.

Группа COVID (+) включала в себя 60 пациентов 
(54 женщин и 6 мужчин), перенесших коронавирусную 
инфекцию. Средний возраст пациентов в данной груп-
пе составил 61,2 ±11,7 года. Из них 48,3% (n=29) имели 
легкую степень тяжести БА, 51,7% (n=31) имели сред-
нюю степень тяжести БА. Все пациенты имели дневные 
симптомы разной интенсивности. 68,3% (n=41) пациен-
тов имели слабые и не ежедневные симп томы болез-
ни, 31,7% (n=19) пациентов имели ежедневные симпто-
мы заболевания средней интенсивности, 76,7% (n=46) 
не имели ночных пробуждений от симп томов болез-
ни, 23,3% (n=14) испытывали ночные пробуждения 

от симп томов заболевания несколько раз за неделю. 
10% (n=6) пациентов имели полный контроль над за-
болеванием, 73,3% (n=44) пациентов имели частичный 
контроль, 16,7% (n=10) имели неконтролируемое течение 
БА. 78,3% (n=47) пациентов находились на 2–3-й ступени 
терапии по классификации GINA, 21,7% (n=13) находи-
лись на 4 ступени терапии. Ограничение в повседневной 
активности испытывали 11,7% (n=7) пациентов.

В проспективном анализе на момент осмотра 
в каждой группе также оценивалась клиническая харак-
теристика пациентов с БА, где были получены следую-
щие результаты: клиническая характеристика пациентов 
с БА в группе COVID (–) на момент осмот ра статистиче-
ски не отличалась от клинической характеристики дан-
ных пациентов до начала пандемии COVID-19 по данным 
ретроспективного анализа (р>0,005). Пациенты, не бо-
левшие коронавирусной инфекцией, на момент осмотра 
чувствовали себя примерно так же, как и до пандемии 
COVID-19 (табл. 1).

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов с БА, не болевших COVID-19

Показатель До пан демии На момент 
осмотра p. ratio

Легкая степень тяжести, n (%) 6 (15) 6 (15) 1,000
Средняя степень тяжести, n (%) 34 (85) 34 (85) 1,000
Слабые дневные симптомы, n (%) 18 (45) 17 (42,5) 0,317
Дневные симптомы средней интенсивности, n (%) 22 (55) 23 (57,5) 0,317
Ночные симптомы отсутствовали, n (%) 38 (95) 39 (97,5) 0,564
Ночные симптомы присутствовали, n (%) 2 (5) 1 (2,5) 0,564
Ограничения активности нет, n (%) 40 (100) 40 (100) 0,317
Полный контроль над заболеванием, n (%) 12 (30) 17 (42,5) 0,059
Частичный контроль над заболеванием, n (%) 28 (70) 23 (57,5) 0,059
2–3-я ступень терапии по GINA, n (%) 18 (45) 16 (40) 0,527
4-я ступень терапии по GINA, n (%) 22 (55) 24 (60) 0,527

*p. ratio – статистическая значимость различий

Клиническая характеристика пациентов с БА 
в группе COVID (+) на момент осмотра статистически 
значимо отличалась от клинической характеристи-
ки данных пациентов до начала пандемии COVID-19 

по многим показателям (р<0,005). Пациенты, перенес-
шие коронавирусную инфекцию, клинически чувство-
вали себя хуже на момент осмотра, чем до пандемии 
COVID-19 (табл. 2).

Таблица 2 
Клиническая характеристика пациентов с БА, перенесших COVID -19

Показатель До пан демии На момент 
осмотра p. ratio

Легкая степень тяжести, n (%) 29 (48,3) 0 (0) 0,000
Средняя степень тяжести, n (%) 31 (51,7) 31 (51,7) 1,000
Тяжелая степень тяжести, n (%) 0 (0) 29 (48,3) 0,000
Слабые дневные симптомы, n (%) 41 (68,3) 16 (26,7) 0,000
Дневные симптомы средней интенсивности, n (%) 19 (31,7) 27 (45,0) 0,144
Сильные дневные симптомы, n (%) 0 (0) 17 (28,3) 0,000
Ночные симптомы отсутствовали, n (%) 46 (76,7) 21 (35,0) 0,000
Ночные симптомы присутствовали, n (%) 14 (23,3) 39 (65,0) 0,000
Ограничения активности нет, n (%) 53 (88,3) 16 (26,7) 0,000
Ограничение активности есть, n (%) 7 (11,7) 44 (73,3) 0,000
Полный контроль над заболеванием, n (%) 6 (10) 0 (0) 0,000
Частичный контроль над заболеванием, n (%) 44 (73,3) 9 (31,7) 0,000
Отсутствие контроля, n (%) 10 (16,7) 41 (68,3) 0,000
2–3-я ступень терапии по GINA, n (%) 47 (78,3) 4 (6,7) 0,000
4-я ступень терапии по GINA, n (%) 13 (21,7) 27 (45,0) 0,027
5-я ступень терапии по GINA, n (%) 0 (0) 29 (48,3) 0,000

*p. ratio- статистическая значимость различий
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Рис. 1. Уровень тревоги у пациентов с бронхиальной 
астмой в зависимости от перенесенной инфекции 

COVID-19 в анамнезе

Рис. 2. Уровень депрессии у пациентов с бронхиальной 
астмой в зависимости от перенесенной инфекции 

COVID-19 в анамнезе

При сравнительном анализе качества жизни, уров-
ня тревоги и депрессии между группами COVID (+) 
и COVID (–) на момент осмотра выявились статисти-
чески значимые различия по всем шкалам (р<0,005). 
Пациенты, перенесшие COVID-19, статистически до-
стоверно отличались от пациентов контрольной группы 
COVID (–) по опроснику SF-36 «Оценка качества жизни», 
который включает в себя 8 шкал: физическое функцио-

нирование; ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием; интенсивность боли; общее 
состояние здоровья; жизненная активность; социаль-
ное функционирование; ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием; психиче-
ское здоровье. По шкале тревоги и депрессии «HADS» 
были также выявлены статистически значимые различия 
(р<0,005) (табл. 3).

Таблица 3 
Сравнительный анализ качества жизни у пациентов с БА по шкалам опросника SF-36 и по шкалам 
тревоги и депрессии «HADS» в зависимости от наличия COVID-19 в анамнезе на момент осмотра.

Показатель COVID-19 (+) COVID-19 (-) p. ratio
Физическое функционирование, баллы 40,00 [26,25–63,75] 80,00 [70,00–90,00] 0,000
Ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием, баллы 22,50 [,00–68,75] 100,00 [75,00–100,00] 0,000

Интенсивность боли, баллы 41,00 [32,00–62,00] 77,75 [51,25–100,00] 0,000
Общее состояние здоровья, баллы 35,00 [25,00–49.25] 66,00 [60,00–82,00] 0,000
Жизненная активность, баллы 35,00 [16,25–50,00] 75,00 [65,00–85,00] 0,000
Социальное функционирование, баллы 50,00 [37,50–75,00] 100,00 [87,50–100,00] 0,000
Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием, баллы 33,30 [,00–100,00] 100,00 [100,00100,00] 0,000

Психическое здоровье, баллы 48,00 [36,00–59,00] 76,00 [68,00–87,00] 0,000
Тревога, баллы 12,00 [9,00–15,00] 4,00 [2,00–5,00] 0,000
Депрессия, баллы 10,00 [6,00–12,00] 3,00 [1,00–4,75] 0,000

* COVID-19 (+) – болел COVID-19, COVID-19 (–) не болел COVID-19 
p. ratio – статистическая значимость различий

Пациенты, переболевшие коронавирусной инфек-
цией, имели более низкие показатели в сравнении с па-
циентами, не болевшими COVID-19, по всем шкалам 
опросника SF-36 «Оценка качества жизни». У пациентов, 
перенесших COVID-19, были более низкие показатели 
общего здоровья: они испытывали более сильную физи-
ческую боль, которая мешала заниматься им работой вне 
дома и по дому, у пациентов значительно ограничивалось 
выполнение физических нагрузок, таких как занятия 
спортом, пешие прогулки, подъем по лестнице.

У пациентов, перенесших COVID-19, в сравнении 
с пациентами, не болевшими коронавирусной инфекци-
ей, были значительно ограничены социальные контак-
ты, снижен уровень общения с коллегами и близкими 
людьми в связи с ухудшением психологического со-
стояния.

Пациенты, не болевшие COVID-19, имели более вы-
сокие показатели общего состояния здоровья, в меньшей 
степени испытывали физическую боль. Как физическое, 
так и эмоциональное состояние не мешали выполнению 

работы и другой повседневной деятельности, а также 
не ограничивали их социальную активность.

При анализе госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии «HADS» были получены следующие результа-
ты: пациенты, переболевшие COVID-19, по сравнению 
с пациентами, не болевшими COVID-19, чаще имели 
клинически выраженную (61,7% против 2,5%, p<0,005) 
и субклинически выраженную тревогу (21,7% про-
тив 5,0%, p<0,005). Лишь 16,7% переболевших COVID-19 
против 92,5%, p<0,005 вовсе не испытывали тревогу 
(рис. 1).

Пациенты, перенесшие коронавирусную инфек-
цию, чаще, чем пациенты, не переболевшие COVID-19, 
испытывали повышенный уровень депрессии. Клини-
чески выраженную депрессию испытывали 40,0% про-
тив 0%, p<0,005, субклинически выраженную депрес-
сию – 25,0% против 7,5%, p<0,005, не испытывали 
депрессию всего 35,0% против 92,5%, p<0,005 (рис. 2).

Проведенное нами исследование показало, что 
SARS-CoV-2 вызывает серьезные долгосрочные физи-
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ческие и психологические последствия. Пациенты, пере-
несшие коронавирусную инфекцию, клинически чув-
ствовали себя хуже на момент осмотра, чем до пандемии 
COVID-19, что нельзя сказать о пациентах, не болевших 
COVID-19. Оценка качества жизни пациентов с БА, пере-
несших COVID-19, по опросникам SF-36 и «HADS», была 
более низкая, в сравнении с группой пациентов, не болев-
ших коронавирусной инфекцией. Аналогичные данные 
приводят в исследовании Malesevic S. и соавт., в котором 
они оценивают качество жизни пациентов, перенесших 
коронавирусную инфекцию легкой и средней степени 
тяжести по опроснику SF-36. Пациенты, перенесшие ко-
ронавирусную инфекцию, показали более низкие резуль-
таты физического и психологического компонента здоро-
вья в опроснике SF-36 по сравнению с качеством жизни 
в общей популяции Швейцарии до пандемии COVID-19. 
Пациенты с синдромом длительного  COVID-19 (Long- 
COVID) имели проблемы с выполнением своей обычной 
деятельности, а также проблемы с болью и тревогой [10].

Исследование Delbressine J. M. и соавт. показало, 
что уровень физической активности у пациентов с пост- 
COVID-19-синдромом снижается, и продолжительные 
симптомы, такие как усталость, одышка и мышечная 
слабость, мешают пациентам возобновить или поддер-
живать физическую активность [11].

Nam S. H. и соавт. приводят подобные данные 
по психологическому компоненту опросника SF-36. 
Они называют долгосрочное негативное психологиче-
ское воздействие COVID-19 «новой волной пандемии» 
и «постпандемической волной» [12]. Изменению в пси-
хическом здоровье особенно подвержены пациенты 
с хроническими заболеваниями. Распространенность 
депрессии и тревоги у данной группы пациентов в два-
три раза выше, чем у здоровых людей [13]. Именно они 
могут быть более уязвимы для проблем с психическим 
здоровьем, вызванных пандемией коронавирусной ин-
фекции (COVID-19), так как они уже входят в группу 
риска, а наличие тревожного расстройства и депрессии 
часто связано с сопутствующей медицинской патологией 
[14]. Что касается пациентов с респираторными заболева-
ниями, то Wei L. и соавт. [15] и Patella V. и др. [16] в своих 
исследованиях сообщают, что пациенты с респиратор-
ными заболеваниями страдают психической патологией 
в большей степени, чем остальное население.

В нашем исследовании показано, что 83,4% пере-
болевших COVID-19 имели клинически и субклиниче-
ски выраженную тревогу и 65% пациентов испытывали 
клиническую и субклиническую депрессию. Schou T. M. 
и соавт. объясняют механизмы возникновения тре-
воги и депрессии, а также снижения качества жизни 
у пациентов, перенесших COVID-19, тем, что в ответ 
на периферическую инфекцию клетки врожденного 
иммунитета вырабатывают провоспалительные ци-
токины, такие как интерлейкин-1α и β (IL-1α и IL-1β), 
фактор некроза опухоли-α (TNF-α) и интерлейкин-6 
(IL-6). Повышенные уровни цитокинов могут при-
вести не только к воспалению и дисфункции легких, 
но и к развитию психических заболеваний, так как они 
действуют на центральную нервную систему (ЦНС), 
вызывая депрессию и тревогу, и тем самым снижают 
уровень качества жизни пациентов [17].

Заключение
Результаты нашего исследования указывают на не-

гативное влияние коронавирусной инфекции на качество 
жизни пациентов с БА, а также на течение самого забо-
левания. У переболевших COVID-19 пациентов ухудша-

ются клинические характеристики БА, что, в свою оче-
редь, может способствовать значительному снижению 
качества жизни пациентов, повышая уровень тревоги 
и депрессии. Высокая распространенность депрессив-
ных и тревожных симптомов после COVID-19 может 
значительно увеличить число пациентов, страдающих 
депрессивными расстройствами. Для практикующего 
врача крайне важно оценивать качество жизни пациен-
тов с БА после перенесенной коронавирусной инфек-
ции. Врач-терапевт на приеме по диспансерному учету 
пациентов с БА может проводить скрининг снижения 
качества жизни пациентов, а также оценить клиниче-
ские характеристики БА после перенесенного COVID-19. 
При выявлении ухудшения течения БА врач обоснован-
но сможет направить пациентов к врачу- пульмонологу 
для коррекции терапии, таким образом предупредив 
у пациентов утяжеление течения БА и ухудшение ка-
чества жизни.

Наше исследование показало взаимосвязь между 
ухудшением основного заболевания и снижением каче-
ства жизни больных. Благодаря несложному скринингу 
врач сможет улучшить качество жизни пациента и сни-
зить риск развития депрессивных и тревожных заболе-
ваний у данной группы больных.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВАРИАНТОВ 
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЭТАПА ЛЕЧЕНИЯ БАКТЕРИАЛЬНОГО 
ВАГИНОЗА
1Молчанов О. Л., 1Гриненко Г. В., 2Шикарная К. Е.

1ФГБОУ ВО «Первый Санкт- Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт- Петербург, Россия (197022, Санкт- Петербург, ул. 
Льва Толстого, 6–8), e-mail: moleg700@mail.ru
2СПб ГБУЗ «Городской перинатальный центр № 1», Санкт- Петербург, Россия 
(193312, г. Санкт- Петербург, пр-т Солидарности, д. 6)
Диагностика и лечение бактериального вагиноза (БВ) остаются актуальными в настоящее время, ввиду 
широкого распространения в популяции и частых рецидивов заболевания после лечения. В данном ис-
следовании авторами проведена оценка эффективности различных реабилитационных схем лечения бак-
териального вагиноза. Цель: на основании результатов катамнестического учета динамики клинических 
и лабораторных признаков определить эффективность реабилитационных комплексов, направленных 
на восстановление микроэкосистемы влагалища при БВ у небеременных женщин репродуктивного возрас-
та. В исследование были включены 132 женщины репродуктивного возраста с установленным диагнозом 
«бактериальный вагиноз». Были сформированы 4 группы, которые были сопоставимы по основным харак-
теристикам (возраст, фаза менструального цикла, паритет, гинекологические заболевания). В 1-й группе 
был применен 10-дневный курс комбинированного системного использования метронидазола (500 мг 2 раза 
в день) с назначением вагинальных свечей с пробиотиком не менее 108 КОЕ; во 2-й группе схема была до-
полнена молочной кислотой в виде вагинальных свечей 100 мг дважды в сутки; в 3-й группе дополнительно 
применялось системное назначение аскорбиновой кислоты в дозе 300 мг в день (по 100 мг троекратно); 
4-я группа отличалась от предыдущей пролонгированным режимом приема аскорбиновой кислоты в суточ-
ной дозе в 300 мг на протяжении 3 месяцев. Параллельное (одноэтапное) применение 10-дневного лечебного 
курса, включающего ежедневное системное использование этиотропного антибактериального препарата 
(метронидазол в дозе 500 мг 2 раза в день), местного назначения пробиотического средства дозой не менее 
108 КОЕ, двукратного в сутки вагинального использования свечей с молочной кислотой дозой в 100 мг 
и системного применения аскорбиновой кислоты дозой в 300 мг в сутки (троекратный прием по 100 мг) 
в пролонгированном до 3 месяцев режиме использования позволяет обеспечить стойкий, катамнестически 
регистрируемый, терапевтический эффект у 84,36% обследуемых в исследуемой группе.

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, дисбиоз влагалища, молочная кислота, аскорбиновая кислота.
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Diagnostics and treatment of bacterial vaginosis (BV) remains relevant at present, due to its widespread prevalence 
in the population and frequent relapses of the disease after treatment. In this study, the authors assessed 
the eff ectiveness of various rehabilitation regimens for the treatment of bacterial vaginosis. Objective. Based 
on the results of follow-up recording of the dynamics of clinical and laboratory signs, determine the eff ectiveness 
of rehabilitation complexes aimed at restoring the vaginal microecosystem in BV in non-pregnant women 
of reproductive age. The study included 132 women of reproductive age with an established diagnosis of "bacterial 
vaginosis". Four groups were formed that were comparable in basic characteristics (age, menstrual cycle phase, parity, 
gynecological diseases). In the 1st group, a 10-day course of combined systemic use of metronidazole (500 mg 2 times 
a day) was used with the appointment of vaginal suppositories with a probiotic of at least 108 CFU; in the 2nd group, 
the regimen was supplemented with lactic acid in the form of vaginal suppositories 100 mg twice a day; in the 3rd 
group, systemic administration of ascorbic acid at a dose of 300 mg per day (100 mg three times) was additionally 
used; the 4th group diff ered from the previous one in a prolonged regimen of taking ascorbic acid at a daily dose 
of 300 mg for 3 months. Results. Parallel (single- stage) use of a 10-day treatment course, including daily systemic use 
of an etiotropic antibacterial drug (metronidazole at a dose of 500 mg 2 times a day), local administration of a probiotic 
agent at a dose of at least 108 CFU, twice- daily vaginal use of suppositories with lactic acid at a dose of 100 mg and 
systemic use of ascorbic acid at a dose of 300 mg per day (three times a day, 100 mg) in a prolonged regimen of use 
up to 3 months allows for a stable, follow-up-registered, therapeutic eff ect in 84.36% of subjects in the study group.

Keywords: bacterial vaginosis, vaginal dysbiosis, lactic acid, ascorbic acid.

Введение 
Инфекционно- воспалительные и дисбиотические 

заболевания влагалища остаются актуальной пробле-
мой для акушерско- гинекологической науки. Вопросы 
диагностики и лечения бактериального вагиноза (БВ) 
актуальны по причине распространения данного заболе-
вания в популяции, возможности серьезных осложнений 
для родильниц и новорожденных, ухудшения показа-
телей качества жизни и репродуктивного потенциала 
населения [6, 8, 10]. Встречаемость БВ в структуре ин-
фекционной патологии влагалища высока. С частотой 
до 87% БВ диагностируется при наличии патологиче-
ских белей; у беременных женщин – 15–37% случаев; 
в целом же данная нозологическая форма составляет 
от 16 до 65% всей инфекционно- воспалительной и дис-
биотической заболеваемости влагалища [1, 5]. За счет 
колонизации влагалищной микроэкосистемы предста-
вителями ассоциированной с БВ микрофлоры на не-
сколько логарифмических позиций повышается значе-
ние общего микробного числа, при этом имеет место 
количественное снижение присутствия резидентных 
лактобацилл. Традиционно значимой составляющей 
патогенеза БВ рассматривается дефицит содержания 
во влагалищной жидкости (ВЖ) молочной кислоты. 
Принято рассматривать данный метаболит основным 
фактором, обеспечивающим поддержание нормальных 
значений кислотности содержимого влагалища в диа-
пазоне 3,8–4,2. Поскольку лактат продуцируют лакто-
бактерии, принято определять причинно- следственную 
связь с их количеством в аспекте поддержания статуса 
нормы и формирования БВ [6, 11]. Очевидно, что этио-
тропные препараты, являющиеся важной компонентой 
фармакологического арсенала, в полной мере не спо-
собны кардинально решить проблему инфекционных 
заболеваний в гинекологической практике. Примером 
тому является малоэффективность подхода к лечению 
БВ только антибактериальными и антисептическими 
средствами без назначения реабилитационных схем, 
базирующихся на микробной трансплантации, модуля-
ции кислотности, осмолярности и состава влагалищной 
жидкости. Доказано, что результаты подобной врачебной 
тактики краткосрочны и сопряжены с рецидивом забо-
левания при катамнестическом учете уже по истечении 
первого месяца наблюдения [2, 3, 9, 12]. Второй этап лече-
ния БВ рассматривается в качестве реабилитационного. 
Предлагаемые средства в основном относятся к группам 
про- и пребиотиков, модуляторов кислотности. Широко 

используются препараты на основе молочной кислоты. 
Однако учет результатов лечения показывает, что эффект 
от лечения далеко не всегда устойчив во времени [2, 4, 7].

Таким образом, представляются актуальным на-
правлением теоретическое обоснование и практическое 
внедрение в клиническую практику новых, доступных 
для врача схем метаболической коррекции, направлен-
ных на модуляцию звеньев микроэкосистемы влагалища.

Материал и методы
В период с 2015 по 2023 год на базе СПб ГБУЗ «Го-

родская поликлиника № 17 женская консультация № 9» 
нами произведено исследование, в которое были вклю-
чены 162 женщины репродуктивного возраста. Цель 
исследования – на основании динамики клинических 
и лабораторных признаков определить катамнестиче-
скую эффективность реабилитационных комплексов, 
направленных на восстановление микроэкосистемы вла-
галища при БВ. Критерии включения: женщины в воз-
расте от 18 до 45 лет; отсутствие беременности на момент 
исследования; отсутствие хронических заболеваний (са-
харный диабет, мочекислый диатез и другие); отсутствие 
приема поливитаминных комплексов; согласие на уча-
стие в исследовании.

Всем женщинам был произведен забор биологи-
ческого материала для лабораторных исследований. 
Материал использовался для микроскопического учета 
влагалищного мазка, цитохимической оценки содержания 
гликогена в клетках влагалищного эпителия по значениям 
среднего цитохимического коэффициента (СЦК), а также 
молекулярно- генетического исследования Фемофлор-16 
и Фемофлор – Скрин (ДНК-технологии, Россия), прово-
дили определение выраженности аминового теста.

В соответствии с дизайном исследования были вы-
делены две исследуемые группы: здоровые и пациентки, 
с установленным диагнозом «бактериальный вагиноз». 
Основная группа обследованных больных БВ объеди-
нила 132 пациентки. Из данной группы, в соответствии 
с используемыми схемами реабилитационной терапии, 
были сформированы четыре подгруппы. 30 женщин кон-
трольной группы жалоб не предъявляли, при лаборатор-
ном исследовании материала из влагалища поставлен 
диагноз «нормоценоз».

Анализ динамики клинических и лабораторных 
показателей стал основой для разработки и определения 
эффективности схем одноэтапного лечения БВ на основе 
одновременного использования этиотропного антибакте-
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риального средства, микробных трансплантантов, а также 
применения средств, действие которых направлено на реа-
билитацию звеньев микроэкосистемы влагалища и восста-
новление пула резидентной ацидофильной микрофлоры.

Диагноз БВ в исследуемых группах выставлялся 
на основании критериев Амселя. В таблице 1 представ-

лены основные показатели и степень их выраженности 
в исследуемых группах на этапе первичной диагностики. 
Из результатов, представленных в таблицах, видно, что 
по основным клиническим и лабораторным признакам 
БВ группы были сопоставимы.

Таблица 1
Встречаемость клинико-лабораторных признаков БВ в исследуемых группах

Показатель Группа 1
N=33

Группа 2
N=31

Группа 3
N=32

Группа 4
N=36

Обильные влагалищные выделения, % 92,79 89,74 94,00 89,11
Дискомфорт ,% 87,88 87,10 90,63 85,00
Аминовый тест, % 93,94 93,55 87,50 91,67
Ключевые клетки, % 100 100 100 100
СЦК (ед. СЦК) 2,07±0,24 1,97±0,24 2,02±0,24 97±0,24
Лейкоциты во влагалищном мазке, в п/зр 5–7 5–7 5–7 5–7 
Дисбиоз, % 100 100 100 100

Всем пациенткам было проведено исследование 
микробиологического состава влагалищного отделяемо-
го в целях количественной и качественной оценки ми-
кробилогического сообщества. Результаты представлены 
в таблице 2. При сравнении количественно- видового 

состава вагинальной микрофлоры до начала терапии 
было установлено, что между группами по показателю 
«общая бактериальная масса» статистически значимых 
различий не выявлено, медиана общей бактериальной 
массы составляла Lg107,02–7,27.

Таблица 2 
Количественная и качественная характеристика микробного пейзажа в группах больных БВ 

перед началом терапии (Фемофлор-16)
Lg числа бактерий методом ПЦР [медиана; верхний-нижний квартили]

Микроорганизмы Группа 1
(N=33)

Группа 2
(N=31)

Группа 3
(N=32)

Группа 4
N=36 p

Общая бактериальная масса 7,27+3,65 
[6,4–10,9]

7,23+3,73 
[6,6–10,9]

7,02+4,21 
[6,1–10,8]

7,27+3,15 
[6,4–10,9] 0,874

Lactobacillus 1,95+2,53 
[0,0–6,1]

1,78+2,27 
[0,0–6,3]

1,08+2,07 
[0,0–5,8]

1,68+2,2 
[0,0–6,0] 0,844

Enterobacterium 1,44+1,57 
[0,0–2,8]

1,65+1,72 
[0,0–2,1]

1,30+1,82 
[0,0–1,9]

1,54+1,57 
[0,0–2,6] 0,173

Streptococcus spp. 2,0+2,35 
[0,0–3,4]

1,38+1,74 
[0,0–2,5]

1,84+1,2 
[0,0–3,4]

1,98+1,74 
[0,0–2,5] 0,111

Staphylococcus spp. 1,36+2,02 
[0,0–1,2]

1,05+1,61 
[0,0–2,0]

1,13+1,98 
[0,0–1,7]

1,15+1,61 
[0,0–1,6] 0,995

Gardnerella/ Prevotella bivia 4,1+2,63 
[0,0–5,4]

3,6+2,47 
[0,0–4,8]

4,0+2,67 
[0,0–5,1]

3,5+2,27 
[0,0–4,6] 0,725

Sheathia spp. / Leptotrichia pp. 1,03+2,1 
[0,0–1,1]

0,79+1,81 
[0,0–1,0]

0,85+1,91 
[0,0–1,0]

0,87+1,81 
[0,0–1,1] 0,427

Megasphaera spp/ Veilоnella 1,65+2,55 
[0,0–2,5]

1,0+2,18 
[0,0–1,6]

1,83+2,24 
[0,3–4,1]

1,55+2,15 
[0,0–2,5] 0,076

Lachnobacterium spp./ Clostridim 1,34+1,85 
[0,0–3,4]

0,5+1,20 
[0,0–0,5]

0,76+1,37 
[0,0–1,2]

0,78+1,37 
[0,0–1,2] 0,033

Mobiluncus spp. 1,44+1,83 
[0,0–2,11]

1,51+2,21 
[0,0–3,2]

1,26+1,72 
[0,0–2,1]

1,61+2,22 
[0,0–3,0] 0,990

Peptostrepococcus spp. 1,17+1,94 
[0,0–1,8]

1,45+1,48 
[0,0–3,6]

1,70+2,13 
[0,0–4,1]

1,12+1,94 
[0,0–1,8] 0,516

Atopobium vag. 2,69+2,56 
[0,0–4,1]

2,68+2,56 
[0,0–3,6]

2,14+2,29 
[0,0–4,1]

2,66+2,54 
[0,0–3,2] 0,109

Mycoplasma 0 [0–0] 0,0 [0–0] 0,0 [0–0] 0 [0–0] 0,356
Candida 0,0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 1,000

При этом количественное присутствие лактобак-
терий было значительно сниженным и соответствовало 
значениям Lg101,08–1,95. Напротив, группа БВ ассоции-
рованных микроорганизмов Gardnerella / Prevotella 

bivia количественно была достоверно выше присут-
ствия лактобактерий и в исследуемых группах коли-
чественно соответствовало Lg103,5–4,1. Другие группы 
БВ-ассоциированных микроорганизмов также присут-
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ствовали, но количественные показатели их детекции 
не имели статистически значимых отклонений от зна-
чений, соответствующих норме.

Таким образом, на основании анализа получен-
ных результатов можно сделать вывод, что по клинико- 
лабораторным критериям диагностики БВ отклонения 
от нормальных значений имели место у всех обследо-
ванных пациенток. Особенно значимыми были изме-
нения количественного состава микрофлоры влагали-
ща. На фоне достоверно не отличающихся показателей 
общей бактериальной массы средние значения титра 
лактобактерий были значимо снижены, тогда как 
БВ-ассоциированные микроорганизмы количественно 
преобладали в общем микробном пуле влагалищной 
микрофлоры.

После анализа данных, полученных в результате 
обследования, проводимого на первом визите, и включе-
ния пациенток в исследование на втором визите назнача-
лась определенная терапевтическая схема в соответствии 
с разделением на подгруппы:

1-я группа – 10-дневный курс комбинированного 
системного использования метронидазола (500 мг 2 раза 
в день) с назначением вагинальных свечей с пробиоти-
ком не менее 108 КОЕ;

2-я группа – 10-дневный курс комбинированного 
системного использования метронидазола (500 мг 2 раза 
в сутки) с двукратным в сутки назначением вагинальных 
свечей с молочной кислотой в дозе по 100 мг и пробио-
тиком не менее 108 КОЕ;

3-я группа – 10-дневный курс комбинированного 
системного использования метронидазола (500 мг 2 раза 
в день) с двукратным в сутки назначением вагинальных 
свечей с молочной кислотой в дозе 100 мг, пробиотиком 
не менее 108 КОЕ и системным назначением аскорбино-
вой кислоты в дозе 300 мг в день (по 100 мг троекратно);

4-я группа – 10-дневный курс комбинированного 
системного использования метронидазола (500 мг 2 раза 
в день) с двукратным назначением вагинальных све-
чей с молочной кислотой в дозе по 100 мг, пробио тиком 
не менее 108 КОЕ и системным назначением аскорбино-
вой кислоты в дозе 300 мг в день (по 100 мг троекратно) 
с пролонгацией приема аскорбиновой кислоты в суточ-
ной дозе в 300 мг на протяжении 3 месяцев.

Эффективность лечения, на основании учета ди-
намики диагностических признаков заболевания, оце-
нивали в три этапа: после лечения, катамнестически 
через 1 месяц и через 3 месяца после окончания терапии. 
Критериями лабораторной эффективности считали поло-
жительную количественную и качественную динамику 
влагалищной микробиоты на основании результатов 
молекулярно- генетического метода Фемофлор-16.

Эффективность проведенной терапии бактериаль-
ного вагиноза оценивали по следующим категориям:

– выздоровление – лабораторные и клинические 
признаки БВ не обнаруживаются;

– отсутствие эффекта либо ухудшение – и лабора-
торные, и клинические проявления БВ не только не ис-
чезли, но в некоторых случаях усилились.

Критериями эффективности проведенного лече-
ния были: нормализация уровня рН ВЖ; отрицательный 
аминовый тест; нормализация количественно- видового 
состава влагалищной микробиоты по данным ПЦР (до-
минирование ацидофильной микрофлоры) и результатов 
микроскопии влагалищного мазка (нормоценоз).

Для анализа полученных в процессе выполне-
ния работы исходных данных использовалась систе-
ма STATISTICA for Windows (версия 12). Сравнение 

изуча емых количественных параметров в исследуемых 
группах осуществлялось с использованием критериев 
Манна – Уитни, Колмогорова – Смирнова, медианного 
хи-квадрат и модуля ANOVA, т. к. распределение всех по-
казателей не соответствовало нормальному. Сопоставле-
ние частотных характеристик качественных показателей 
проводилось с помощью непараметрических методов x2, 
критерия Фишера. Критерием статистической значимо-
сти получаемых выводов мы считали общепринятую 
в медицине величину р<0,05.

Результаты и их обсуждение
В 1-й группе положительная динамика (эффек-

тивность лечения составила 93,94%) установлена не-
посредственно сразу по окончании лечения по таким 
показателям, как рН ВЖ, аминовый тест, количество 
ключевых клеток во влагалищном мазке, но по такому 
показателю, как содержание гликогена в клетках вла-
галищного эпителия, достоверно значимых изменений 
обнаружено не было. В результате катамнестического 
учета вышеуказанных лабораторных показателей опре-
делялась отрицательная динамика, которая была рас-
ценена как рецидив и требовала повторного лечения, 
рецидив был зарегистрирован у 70% пациенток. Таким 
образом, на основании анализа ранних и отдаленных ре-
зультатов лечения можно сделать вывод, что 10-дневная 
схема терапии БВ с применением метронидазола 500 мг 
2 раза в сутки перорально и с одновременным одноэтап-
ным использованием вагинальных свечей с пробиотиком 
имеет достаточно выраженный клинический эффект 
непосредственно сразу после завершения терапевтиче-
ского курса. Мониторинг результатов свидетельствует 
о высокой вероятности рецидивирования заболевания.

Во 2-й группе по окончании терапии положитель-
ная динамика (эффективность лечения 93,6%) установле-
на по таким показателям, как рН ВЖ, аминовый тест, ко-
личество ключевых клеток во влагалищном мазке и СЦК 
содержания гликогена в клетках влагалищного эпителия. 
В результате катамнестического учета вышеуказанных 
лабораторных показателей определялась отрицательная 
динамика клинико- лабораторных показателей. Рецидив 
заболевания был зарегистрирован у 40,0% пациенток. Та-
ким образом, на основании анализа ранних и отдаленных 
результатов лечения можно сделать вывод, что 10-днев-
ная схема терапии БВ с применением метронидазола 
500 мг 2 раза в сутки перорально и с одновременным 
одноэтапным использованием вагинальных свечей с про-
биотиком и молочной кислотой имеет достаточно вы-
раженный клинический эффект непосредственно сразу 
после завершения терапевтического курса. Мониторинг 
результатов свидетельствует о высокой вероятности ре-
цидивирования заболевания.

В 3-й группе по окончаним лечения эффективность 
терапии составила 96,88% по таким показателям, как 
рН ВЖ, аминовый тест, количество ключевых клеток 
во влагалищном мазке и СЦК по содержанию глико-
гена в клетках эпителия. В результате катамнестиче-
ского учета вышеуказанных лабораторных показателей 
определялась менее выраженная по отношению к первой 
и второй исследуемым группам отрицательная дина-
мика. Рецидив заболевания был диагностирован у 32% 
пациенток. Таким образом, на основании анализа ранних 
и отдаленных результатов лечения можно сделать вывод, 
что 10-дневная схема терапии БВ с применением метро-
нидазола дозой в 500 мг 2 раза в сутки перорально, ва-
гинальных свечей с пробиотиком, содержащих не менее 
108 КОЕ, лактобактерий и влагалищных свечей, содержа-
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щих 100 мг молочной кислоты, два раза в день с систем-
ным назначением АК в дозе 300 мг в день (троекратно 
по 100 мг) имеет достаточно выраженный клинический 
эффект непосредственно сразу после завершения тера-
певтического курса. Мониторинг результатов лечения 
свидетельствует о менее выраженной, по отношению 
к первой и второй исследуемым группам, вероятности 
рецидивирования заболевания.

Принимая во внимание тот факт, что при систем-
ном использовании АК при катамнестической оценке 
динамики результатов лечения через месяц после окон-
чания терапии была определена тенденция к устойчи-
вости положительных результатов лечения по всем по-
казателям, представилось целесообразным назначить 
в 4-й группе аскорбиновую кислоту в суточной дозиров-
ке 300 мг до этапа катамнестической оценки результатов 
лечения через 3 месяца. В 4-й группе эффективность 
лечения после окончания лечения составила 97,23%, 
но сохранялась у 1 (3,12%) пациентки, через месяц по-
сле окончания лечения процент рецидивов составил 
2 (6,66%), а рецидив БВ через 3 месяца был зарегистриро-
ван у 8 (32,0%) катамнестически обследованных женщин. 
В результате оценки изменения клинико- лабораторных 
показателей было установлено, что непосредственно сра-
зу по окончании лечения имеет место тенденция к поло-
жительной динамике по таким показателям, как рН ВЖ, 
аминотест, количество ключевых клеток во влагалищ-
ном мазке и СЦК по содержанию гликогена в клетках 
эпителия. В результате катамнестического учета вы-
шеуказанных лабораторных показателей определялась 
менее выраженная по отношению к первой и второй ис-
следуемым группам отрицательная динамика.

Результаты эффективности терапии по частоте 
раннего и катамнестического учета рецидивов БВ пред-
ставлены в таблице 3.

Таблица 3 
Частота рецидивов бактериального вагиноза 

в исследуемых группах на разных этапах лечения
Показатель Визит 3 Визит 4 Визит 5

1-я группа 2 (6,06%) 
N=33

10 (30,30%) 
N=30

14 (70,0%) 
N=20

2-я группа 2 (6,45%) 
N=31

7 (24,14%) 
N=29

8 (40,0%) 
N=21

3-я группа 1 (3,12%) 
N=32

2(6,66%) 
N=30

8 (32,0%) 
N=25

4-я группа 1 (2,77%) 
N=36

3 (8,82%) 
N=34

5 (15,66%)         
N=30

Таким образом, на основании анализа ранних и от-
даленных результатов лечения можно сделать вывод, 
что 10-дневный курс терапии БВ с применением ме-
тронидазола 500 мг 2 раза в сутки перорально и с одно-
временным одноэтапным использованием вагинальных 
свечей с пробиотиком и молочной кислоты и системное 
назначение аскорбиновой кислоты в пролонгированном 
режиме имеет достаточно выраженный клинический 
эффект как непосредственно сразу после завершения 
терапевтического курса, так и на протяжении этапов 
катамнестического учета результатов через месяц и 3 
месяца. На основании анализа клинико- лабораторных 
данных можно сделать вывод о том, что происходит 
купирование основных признаков бактериального ва-
гиноза, в том числе клинико- лабораторно проявляю-
щееся нормализацией кислотности и количества ВЖ, 
показателя выраженности аминового теста, количества 

«ключевых клеток». Особо следует обратить внимание 
на факт восстановления внутриклеточных запасов гли-
когена, что одновременно с нормализацией кислотности 
влагалищной жидкости с высокой степенью вероятности 
положительно влияет на поддержание достаточного пула 
ацидофильной микрофлоры.

Заключение
Параллельное (одноэтапное) применение 10-днев-

ного лечебного курса, включающего ежедневное систем-
ное использование этиотропного антибактериального 
препарата (метронидазол в дозе 500 мг 2 раза в день), 
местного назначения пробиотического средства дозой 
не менее 108 КОЕ, двукратного в сутки вагинального ис-
пользования свечей с молочной кислотой дозой в 100 мг 
и системного применения аскорбиновой кислоты дозой 
в 300 мг в сутки (троекратный прием по 100 мг) в про-
лонгированном до 3 месяцев режиме использования по-
зволяет обеспечить стойкий, катамнестически регистри-
руемый, терапевтический эффект у 84,36% обследуемых 
в исследуемой группе.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА ПРИ СОЧЕТАНИИ С ОЖИРЕНИЕМ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОМОМЕНТНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Пестерева О. В.., Симонова Ж. Г., Политова Н. Н.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: olya180352@list.ru

Цель: изучить клинические особенности течения хронического панкреатита при сочетании с ожирением. В по-
перечном одномоментном исследовании были обследованы 335 пациентов с хроническим панкреатитом, из них 
139 мужчин и 196 женщин. Средняя длительность основного заболевания составила 5,05±0,21 года. В процессе 
исследования были сформированы две группы пациентов с хроническим панкреатитом. Группу I (n=94) со-
ставили пациенты с хроническим панкреатитом при сочетании с ожирением, группу II (n=126) – без ожирения. 
Диагноз «хронический панкреатит» был верифицирован с помощью лабораторных и инструментальных 
методов в соответствии с клиническими рекомендациями. Частота встречаемости ожирения среди пациентов 
с хроническим панкреатитом составила 28%. Статистически значимых различий по частоте встречаемости 
ожирения среди пациентов с алкогольным, билиарным, идиопатическим хроническим панкреатитом нами 
не было установлено (р>0,05). В сформированных группах I и II (в зависимости от сочетания с ожирением) 
в группе I болевой синдром отметили 89%, а в группе II – 64% пациентов (z=4,21, p=0,0001). Частота встречае-
мости отрыжки воздухом составила в I группе – 95%, а в группе сравнения – 64% (z=5,39, р=0,0001). Согласно 
результатам инструментальных методов исследования, в группе I у 80,8% пациентов выявлена повышенная 
эхогенность поджелудочной железы, в то время как в группе II – лишь у 54% пациентов (z=4,166, р=0,0003). 
Среди пациентов группы I стеатоз поджелудочной железы был определен в 95,7% случаев, в то время как 
в группе II – лишь в 4% (z=13,627, р=0,0001). Частота встречаемости жирового гепатоза в группе I составила 
94%, а в группе II – 14,3% случаев (z=11,747, р=0,0001). При этом течение хронического панкреатита при со-
четании с ожирением сопровождается более значимой частотой встречаемости абдоминальной боли и дис-
пепсических расстройств.

Ключевые слова: хронический панкреатит, клиническая картина, диагностика, ожирение.

CLINICAL FEATURES OF CHRONIC PANCREATITIS IN COMBINATION 
WITH OBESITY: RESULTS OF A SINGLE-STAGE STUDY
Pestereva O. V., Simonova Zh. G., Politova N. N.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: olya180352@list.ru

The purpose of the research is to study clinical features of chronic pancreatitis in obese patients. The cross- sectional 
study involved 335 patients with chronic pancreatitis, including 139 men and 196 women. The mean duration 
of the underlying disease was 5.05 ± 0.21 years. During the study, two groups of patients with chronic pancreatitis were 
formed. Group I (n = 94) consisted of patients with chronic pancreatitis combined with obesity, group II (n=126) included 
patients without obesity. The diagnosis of chronic pancreatitis was verifi ed using laboratory and instrumental evaluation 
in accordance with the clinical guidelines. The incidence of obesity among the patients with chronic pancreatitis was 
28%. We did not register any statistically signifi cant diff erence in the incidence of obesity among patients with alcoholic, 
biliary, idiopathic chronic pancreatitis (p>0.05). Depending on the combination with obesity, 89% of the patients in 
group I and 64% of the patients in group II (z=4.21, p=0.0001) reported pain. The incidence of air belching was 95% 
in group I and 64% in the comparison group (z=5.39, p=0.0001). The instrumental examination showed that 80.8% 
of the patients in group I had increased pancreatic echogenicity, while in group II – only 54% (z=4.166, p=0.0003). 
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In group I, pancreatic steatosis was detected in 95.7% of the patients, while in group II – only in 4% (z=13.627, p=0.0001). 
The incidence of fatty hepatosis in group I is 94%, in group II – 14.3% (z=11.747, p=0.0001). Moreover, the course 
of chronic pancreatitis in obese people is often characterized by abdominal pain and dyspepsia. The instrumental 
investigation has revealed a visually detectable increase in the pancreas size and signs of steatosis in combination with 
signs of fatty hepatosis in obese chronic pancreatitis patients.

Keywords: chronic pancreatitis, clinical presentation, diagnosis, obesity.

Введение 
Для современного общества, по мнению ученых, 

ожирение является одной из наиболее значимых про-
блем. Прогноз по распространенности ожирения в мире 
на период с 2020 по 2035 год опубликован во Всемирном 
атласе по борьбе с ожирением в 2023 году. Всемирная 
федерация по борьбе с ожирением выражает обеспо-
коенность тем фактом, что более половины населения 
земного шара будет иметь высокий индекс массы тела 
(ИМТ≥25 кг/м2) к концу этого периода. Если сейчас соот-
ношение людей с ожирением (ИМТ≥30 кг/м2) составляет 
1:7, то в прогнозируемом периоде данное соотношение 
составит 1:4. Есть опасение, что 1,5 млрд. взрослых лю-
дей во всем мире будут страдать от различных форм 
ожирения [1]. В сборнике Росстата «Здравоохранение 
в России-2023» имеются сведения, подчеркивающие, 
что за 2022 г. в стране выявлено на 10% больше новых 
случаев ожирения по сравнению с предыдущим годом. 
Из 419 тыс. новых случаев выявлено 108 тыс. случаев 
ожирения у детей до 14 лет [2].

Ожирение считается гетерогенным мультифак-
торным хроническим заболеванием, при котором в ор-
ганизме избыточно накапливается жировая ткань. Это 
представляет угрозу здоровью человека, так как увели-
чивает риск развития нескольких хронических болезней 
[3]. На основании накопленных клинических и экспе-
риментальных данных можно говорить о связи между 
функциональным состоянием желудочно- кишечного 
тракта и массой тела. Так, в развитии метаболических 
нарушений органы пищеварения принимают активное 
участие. И, наоборот, метаболический синдром (МС) 
оказывает свое негативное влияние на эти органы, в том 
числе на структурно- функциональное состояние под-
желудочной железы [4].

На протяжении длительного времени не изучалась 
проблема поражения поджелудочной железы при избы-
точной массе тела и ожирении. Следует отметить, что 
в настоящее время имеются сведения, указывающие, что 
ранним прогностическим признаком прогноза тяжести 
течения острого и хронического панкреатита является 
ожирение [5–7]. Ряд авторов отмечают, что у лиц с МС 
развиваются гиперлипидемия, жировая инфильтрация 
печени и поджелудочной железы, происходит перена-
сыщение желчи холестерином, а это приводит к обра-
зованию мелких камней в билиарном тракте. Патология 
билиарного тракта (билиарный сладж, холецистолитиаз), 
характерная для лиц с МС, повышает риск развития как 
острого, так и хронического панкреатита. Но до сих пор 
не установлены точные механизмы ассоциативной взаи-
мосвязи ожирения и панкреатитов [8–10].

После 10 лет статистических наблюдений сделан 
вывод, что прирост числа больных панкреатитом соста-
вил 75%. Ежегодно в США диагностируют на каждые 
100 тысяч населения около 70 тысяч новых случаев ХП. 
В Европе процент выявления ХП составляет 25–35% тру-
доспособного населения (чаще у лиц 30–49 лет). В России 
этот показатель составляет 22%, а среди лиц старше 
50 лет его распространенность доходит до 40% [11].

Панкреатит может протекать как в острой, так 
и в хронической форме с периодами обострений и ре-
миссий. Острый панкреатит возникает внезапно и может 
быть опасен для жизни. При хроническом панкреатите 
воспаление прогрессирует медленно. Этиологическим 
фактором развития панкреатита у пациентов с ожирени-
ем преимущественно определяют заболевания билиарно-
го тракта. При этом часто у пациентов отмечают тяжелые 
нарушения жирового и углеводного обмена [12–16].

Актуальность изучения распространенности ожи-
рения у пациентов с хроническим панкреатитом далеко 
не случайна и обусловлена взаимным отягощением пато-
логических состояний, что создает трудности в лечебно- 
диагностическом процессе, повышает риск обострений, 
ухудшает прогноз и снижает качество жизни пациентов.

Цель работы – изучить клинические особенности 
течения хронического панкреатита при сочетании с ожи-
рением.

Материал и методы
В процессе одномоментного поперечного исследо-

вания, проведенного в условиях амбулаторного приема 
на базе ЛПУ Кировской области за период 2020–2023 гг., 
были обследованы 335 пациентов с хроническим пан-
креатитом (n=335). Постановка диагноза ХП основыва-
лась на комплексной оценке результатов проведенных 
лабораторных тестов (определение уровней гликемии, 
эластазы-1 кала) с учетом критериев M-ANNHEIM 
и инструментальных методов исследования поджелу-
дочной железы (ультразвукового исследования (УЗИ), 
компьютерной томографии (КТ)). С целью классифика-
ции параметров пациентов по массе тела использовали 
индекс Кетле, который является величиной производной 
от массы и высоты пациента и вычисляется по формуле:

ИМТ = масса тела (кг)/(рост (м))2. 

Полученное значение позволяет опре-
делить параметры массы тела: дефицитная 
(ИМТ<18,5 кг/м2), нормальная (ИМТ=18,5–24,9 кг/м2), 
избыточная (ИМТ=25,0–29,9 кг/м2), наличие ожирения 
(ИМТ≥30 кг/м2) [17]. Для диагностики абдоминального 
(висцерального) ожирения измеряли окружность талии 
(ОТ): ОТ≥94 см у мужчин и ≥80 см у женщин. Кри-
териями включения в исследование явились: возраст 
от 18 лет до 74 лет, подтвержденный диагноз «хрониче-
ский панкреатит», согласие пациента на участие в ис-
следовании. Критерии исключения: сахарный диабет, 
сердечно- сосудистая патология, хроническая почечная 
недостаточность, гипотиреоз, тиреотоксикоз, злоупо-
требление алкоголем.

В процессе исследования для полноты и глубины 
анализа с учетом критериев включения и исключения 
нами были сформированы две группы пациентов с хро-
ническим панкреатитом. Группу I (n=94) составили 
пациенты с хроническим панкреатитом при сочетании 
с ожирением, группу II (n=126) – без ожирения. В I груп-
пе средний возраст пациентов составил 47,6±1,7 года, 
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а в группе II – 49,1±0,9 года (р>0,05). Длительность ХП 
в группе наблюдения составила 5,79±4,05 года, в группе 
сравнения – 4,54±3,5 года (р>0,05). Группы оказались 
сопоставимы по полу и возрасту.

Статистический анализ выполнен при помощи 
Statistica for Windows 10.0 (StatSoft Inc. USA). Близкие 
к нормальному распределению в совокупности коли-
чественные данные представляли с помощью средней 
арифметической, стандартного отклонения (M±σ). Рас-
пределение в совокупности представлено 95%-ным до-
верительным интервалом (CI 95%). Полученный фак-
тический материал мы обрабатывали путем сравнения 
средних величин (М) по t-критерию Стьюдента и срав-
нения долей с помощью Z-критерия. При хорошо извест-
ной погрешности измерений использовали Z-критерий 
Фишера, что позволило при малых значениях сравнива-
емых качественных показателей достичь высокоточных 
результатов.

Результаты и их обсуждение
В поперечном одномоментном исследовании были 

обследованы 335 пациентов с хроническим панкреати-
том, из них – 139 (41,49%) мужчин и 196 (58,51%) жен-
щин. Средний возраст мужчин составил 46,96±1,66 года, 
а женщин 49,77±1,35 года. Средняя длительность основ-
ного заболевания составила 5,05±0,21 года (табл. 1).

В зависимости от установленного этиологического 
фактора пациенты с хроническим панкреатитом нами 
были распределены на три группы. Первую группу (1) 
составили 123 (36,7%) пациента с алкогольным панкре-
атитом, вторую (2) – 99 (29,6%) с билиарнозависимым 
панкреатитом, третью (3) – 113 (33,7%) с идиопатическим 
панкреатитом.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов 

с хроническим панкреатитом (n=335)

Параметры Группа 
(n=335)

Мужчины, абс., % 139 (41,49%)
Женщины, абс., % 196 (58,51%)
Возраст, годы (M±ϭ) 48,6±0,53
Длительность ХП, годы, (M±ϭ) 5,05±0,21
ИМТ, кг/м2 (M±ϭ) 25,1±7,31
Дефицитная МТ, абс., % 19 (5,67%) 
Нормальная МТ, абс., % 126 (37,61%)
Избыточная МТ, абс., % 96 (28,66%)
Ожирение, абс., % 94 (28,06%)

Распределение пациентов с хроническим панкре-
атитом по полу и этиологии хронического панкреатита 
представляет рисунок 1.

Анализ индекса массы тела (ИМТ) у пациентов 
с хроническим панкреатитом продемонстрировал сле-
дующее. Дефицитную массу тела (МТ) имели 19 (5,67%) 
пациентов, нормальную МТ – 126 (37,61%) пациентов. Из-
быточная МТ была установлена у 96 (28,66%) пациентов, 
ожирение – у 94 (28,06%) пациентов с хроническим пан-
креатитом. В целом частота встречаемости избыточной 
массы тела и ожирения у пациентов с хроническим пан-
креатитом составила 56,72%. Оказалось, что избыточную 
МТ и ожирение имели 60,2% женщин и 51,8% мужчин, 
принявших участие в исследовании (рис. 2).

В таблице 2 представлена характеристика индекса 
массы тела у пациентов с хроническим панкреатитом 
различной этиологии.

Таблица 2 
Характеристика массы тела у пациентов с хроническим панкреатитом (n=335)

Показатель ИМТ
Группа I 

(алкогольный)
(n=123)

Группа II 
(билиарно-
зависимый)

(n=99)

Группа III  
(идиопати-

ческий) 
(n=113)

p z

ИМТ, кг/м2 (M±m) 26,68±5,58 27,53±6,46 27,45±5,52
I–II: 0,690

II–III: 0,775 
I–III: 0,422

I–II: 0,713
II–III: 0,673 
I–III: 0,879

ИМТ при дефиците МТ, 
кг/м2 (M±m) 17,79±0,59 18,3±0,14 18,03±0,32

I–II: 0,332
II–III: 0,999
I–III: 0,914

I–II: 0,946
II–III: 0,365
I–III: 0,558

ИМТ при нормальной МТ, 
кг/м2 (M±m) 22,14±1,59 22,5±1,73 22,91±1,33

I–II: 0,510
II–III: 0,625
I–III: 0,022*

I–II: 0,821
II–III: 0,750
I–III: 1,499

ИМТ при избыточной МТ, 
кг/м2 (M±m) 28,07±1,53 28,19±0,91 27,26±1,26

I–II: 0,172
II–III: 0,016*
I–III: 0,015*

I–II: 1,107
II–III: 1,552
I–III: 1,558

ИМТ при ожирении, кг/м2 
(M±m) 33,46±2,93 33,46±2,93 34,15±2,78

I–II: 0,258
II–III: 0,504
I–III: 0,300

I–II: 1,010
II–III: 0,824
I–III: 0,973

Примечание: р – уровень статистической значимости различий между группами; I–II – уровень значимости 
различий между I и II,  II–III – уровень значимости различий между II и III, I–III – уровень значимости различий 
между I и III группами. *р – уровень статистической значимости р<0,05

Дефицит МТ с большей частотой наблюдался 
у пациентов с алкогольным ХП (9,76%) по сравнению 
с таковым у пациентов с билиарным ХП (3%) и идио-
патическим ХП (3,5%) (р<0,05). Наименьшая частота 
избыточной массы тела оказалась у пациентов с идио-

патическим ХП (31,86%) по сравнению с алкогольным 
ХП (30,89%) и билиарным ХП (22%) (р<0,05). Частота 
встречаемости ожирения не имела достоверно значимых 
различий у пациентов с алкогольным (27,64%), билиар-
ным (29,29%) и идиопатическим (27,43%) хроническим 
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панкреатитом (р>0,05). На рисунке 3 представлена ча-
стота встречаемости видов панкреатита у пациентов 
в группах с ожирением и без ожирения.

Клиническая картина у пациентов с хроническим 
панкреатитом характеризовалась наличием как выра-
женного болевого синдрома, так и диспепсических рас-
стройств (рис. 4).

Абдом и на л ьна я  бол ь  бы ла вы я в лена 
у 293 (87,5%) пациентов. Локализация боли в левом под-
реберье оказалась характерна для 265 (79,2%) пациентов. 
Боль в эпигастральной области отмечали 229 (68,3%), 
боль в правом подреберье – 207 (61,6%), отрыжку воз-
духом – 278 (82%) пациентов. Неоформленный стул 
и вздутие живота были отмечены, соответственно, 
у 130 (38,8%) и 127 (37,9%), горечь во рту – у 105 (31,3%), 
тошнота – у 77 (22%), рвота – у 55 (16,4%) пациентов. 
Урчание в животе наблюдалось у 23 (6,9%) пациентов.

Для более детального анализа клинического течения 
хронического панкреатита нами были сформированы две 
группы пациентов. Группу I (n=94) составили пациенты 
с хроническим панкреатитом при сочетании с ожирением, 
группу II (n=126) – пациенты с нормальной массой тела. 
Группы пациентов оказались сопоставимы по возрасту, 
полу и длительности основного заболевания (табл. 3).

Таблица 3 
Клиническая характеристика пациентов 

с хроническим панкреатитом (при сочетании 
с ожирением и без ожирения)

Показатели
Группа I 

(n=94)
Группа II 

(n=126) p
абс. % абс. %

Мужчины 44 46,2 64 50,79 0,56
Женщины 50 53,2 62 49,21 0,509
Возраст, г 
(M±ϭ) 47,6±1,7 49,1±0,9 0,08

Длительность 
ХП, г (M±ϭ) 5,79±4,05 4,54±3,5 1,310

Примечание: р – уровень статистической значимости 
различий между I и II группами; z – z-критерий.

С целью выявления и подтверждения наличия из-
менений структуры поджелудочной железы всем паци-
ентам выполняли инструментальные методы исследо-
вания (УЗИ и КТ). В реальной клинической практике 
метод УЗИ является наиболее доступным и безопасным. 
Информационное пространство содержит сведения, со-
гласно которым, по результатам УЗИ, у пациентов с ожи-
рением отмечается стеатоз ПЖ, наблюдаются картина 
неравномерного повышения эхогенности, незначитель-
ного нарушения визуализации внутренней структуры 
органа, нечеткость или смазанность контуров, неодно-
родность паренхимы ПЖ, ретенционные кисты и псевдо-
кисты, а также увеличенные размеры ПЖ, дилатация 
главного панкреатического протока более 2 мм [18, 19]. 
С помощью УЗИ представляется возможным выявление 
патологических изменений поджелудочной железы, в том 
числе увеличение жировых отложений в перипанкреа-
тической зоне и забрюшинном пространстве. При этом 
у таких пациентов течение ХП может сочетаться с по-
ражением печени по типу стеатоза [20]. Характеристика 
визуализации печени и поджелудочной железы при по-
мощи УЗИ и КТ представлена в таблице 4.

В группе I у 76 (80,8%) пациентов выявлена по-
вышенная эхогенность поджелудочной железы, 
в то время как в группе II – лишь у 68 (54%) пациентов 
(80,8% vs 54% случаев, z=4,166, р=0,0003). Неровность 
и нечеткость контуров поджелудочной железы в груп-
пе I наблюдалась у 66 (54%) пациентов, а в группе II – 
у 57 (60,6%) (z=1,18, р=0,223). Органическая патология 
билиарного тракта была установлена у 53 (56,4%) паци-
ентов группы I, что оказалось более значимо в сравнении 
с группой II (56,4% vs 35,7% случаев, z=3,112, р=0,0019). 
Среди пациентов группы I стеатоз поджелудочной же-
лезы был определен у 90 (95,7%) пациентов, в то время 
как в группе II – у 5 (4%) пациентов (95,7% vs 4% слу-
чаев (z=13,627, р=0,0001). Частота встречаемости жиро-
вого гепатоза в группе I составила 94%, а в группе II – 
14,3% случаев (94% vs 14.3% случаев, z=11,747, р=0,0001). 
Полученные результаты согласуются с опубликованны-
ми данными научных исследований, где были установле-
ны поражения поджелудочной железы по типу стеатоза 
при ожирении. Согласно данным ультразвукового иссле-
дования, у пациентов с повышенным ИМТ отмечались 
увеличение размеров поджелудочной железы, признаки 
ее липоматоза [20].

Диагностическими критериями поражения ПЖ 
при метаболическом синдроме, по данным лучевых 
методов исследования, являются: увеличение размеров 
ПЖ, дилатация главного панкреатического протока бо-
лее 2 мм, повышение эхогенности стенки панкреатиче-
ского протока, неровные контуры ПЖ, неоднородность 
паренхимы ПЖ, ретенционные кисты и псевдокисты, 
фокальный острый панкреатит, внутрипротоковые 

Рис. 2. Распределение пациентов с хроническим панкреатитом в зависимости от индекса массы тела (ИМТ)

Рис. 1. Распределение пациентов с хроническим 
панкреатитом по полу и в зависимости 

от этиологического фактора
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дефекты наполнения, камни и кальцификаты ПЖ, 
обструкции и стриктуры панкреатического протока. 
Органы ЖКТ у пациентов с ожирением равноправно 
участвуют в патогенезе развития ожирения за счет 
регулирования потока нутриентов, гормональной ак-
тивности, продукции желчных кислот, а также мета-
болической активности кишечной микробиоты. Для па-
циентов с ожирением характерно увеличение жировых 
отложений в перипанкреатической зоне и забрюшинном 
пространстве, что может увеличивать риск некроза пе-
рипанкреатической клетчатки, частоту нагноительных 
осложнений заболевания и летальных исходов. У таких 
больных течение ХП может сочетаться с поражением 
печени в виде НАЖБП [21].

Наличие взаимосвязи между ожирением и пора-
жением поджелудочной железы не вызывает сомнений. 
У пациентов с хроническим панкреатитом развивается 
инкреторная недостаточность поджелудочной железы, 
которая, в свою очередь, при ожирении отягощается 
нарушением углеводного и липидного обменов [22]. 
Известно, что хронический панкреатит у пациентов 
с ожирением протекает более тяжело, чем у пациен-
тов без ожирения. Выяснено, что исходное ожирение 
отягощает течение панкреатита и прогноз. Наличие 
положительной корреляционной связи между клини-
ческими, сонографическими и биохимическими по-
казателями указывает также на участие нарушений 
липидного и углеводного обменов в патогенезе ХП 
у больных ожирением. Жировая инфильтрация аци-
нарных клеток, микроэмболия сосудов поджелудочной 

железы жировыми частицами, тромбозы микрососудов 
с медленным прогрессированием дистрофических изме-
нений в органе способствуют развитию ХП [23]. Хрони-
ческий рецидивирующий панкреатит сопровождается 
остаточными структурно- функциональными наруше-
ниями. Все формы хронического панкреатита вызывают 
необратимые изменения ткани ПЖ [24]. Вне зависи-
мости от этиологии морфологические изменения ПЖ 
при хроническом панкреатите в значительной степени 
однотипны. Хронический панкреатит характеризуется 
воспалением ПЖ с постепенно нарастающей гибелью, 
атрофией паренхимы и склерозом (фиброзом) стромы. 
В патологический процесс вовлекаются все структуры 
ПЖ – ацинусы, островковый аппарат, система протоков, 
сосуды, нервный аппарат, интерстициальная ткань. 
Происходят атрофия железистых элементов и замеще-
ние их соединительной тканью. Изменения в системе 
протоков приводят к обра зованию кист и конгломера-
тов. Возникают различной степени нарушения экзо-
кринной и эндокринной функции ПЖ. Хронический 
панкреатит может протекать с обострениями и без них, 
но каждое обострение усугубляет его течение [25].

При анализе клинической картины в группе I бо-
левой синдром отметили 84 (89%) пациентов, а в груп-
пе II – 80 (64%) пациентов (z=4,21, p=0,0001). Частота 
встречаемости диспепсических расстройств оказалась 
более значимой у пациентов с хроническим панкреати-
том при сочетании с ожирением. Частота встречаемости 
отрыжки воздухом составила в I группе – 95%, а в группе 
сравнения – 64% (z=5,39, р=0,0001). В I группе неоформ-

Рис. 3. Частота встречаемости видов 
панкреатита у пациентов в группах 

с ожирением и без ожирения
Рис. 4. Структура клинической картины у пациентов 

с хроническим панкреатитом (n=335)

Таблица 4 
Характеристика визуализации органов брюшной полости у пациентов с хроническим панкреатитом при 

помощи УЗИ и КТ

Выявленные изменения при УЗИ Группа I 
(n=94)

Группа II 
(n=126) p z

Повышенная эхогенность паренхимы поджелудочной 
железы, абс. ( %) 76 (80,8) 68 (54) 0,0003 4,166

Неровность контуров поджелудочной железы, 
абс. (%) 57 (60,6) 66 (52,4) 0,223 1,18

Увеличение части или всего органа, абс. (%) 94 (100) 110 (87,3) 0,0002 3, 673
Изменения ГПП, абс. (%) 46 (48,94) 57 (45,24) 0,5864 0,015
Наличие кист, псевдокист, абс. (%) 3 (3,19) 5 (3,97) 0,7598 0,03
Стеатоз печени, абс. (%) 88 (94) 18 (14,3) 0,0001 11,747
Липоматоз (стеатоз) поджелудочной железы, абс. (%) 90 (95,7) 5 (4) 0,0001 13,627
Органическая патология билиарного тракта (признаки 
холецистита, билиарный сладж, камни ЖП), абс. (%) 53 (56,4) 45 (35,7) 0,0019 3,112

Примечание: р – уровень статистической значимости различий между группами; z – z-критерий
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ленный стул отметили 65% пациентов, а в группе срав-
нения – 44% (z=3,086, р= 0,002) (таб лица 5). Таким обра-
зом, клиническое течение коморбидности хронического 
панкреатита и ожирения сопровождается более значимой 
частотой встречаемости абдоминальной боли и диспеп-

сических расстройств в сравнении с изолированным 
течением хронического панкреатита, что согласуется 
с опубликованными данными нашего предыдущего ис-
следования [26].

Таблица 5 
Характеристика клинической картины у пациентов с хроническим панкреатитом

Показатели
Группа I (n=94) Группа II (n=126)

z p
абс. % абс. %

Абдоминальная боль 84 89 80 64 4,21 0,0001
Тошнота 31 33 31 25 1,304 0,19
Рвота 18 19 14 11 1,66 0,09
Отрыжка воздухом 89 95 80 64 5,39 0,0001
Горечь во рту 38 40 35 28 1,86 0,0615
Неоформленный стул 61 65 55 44 3,086 0,002

Примечание: р – уровень статистической значимости различий между I и II группами; z – z-критерий.

В целях улучшения качества и прогноза жизни па-
циентов с ХП имеется необходимость в продолжении 
изучения проблемы сочетанного течения хронического 
панкреатита и ожирения, корректировки методов лече-
ния пациентов с рассматриваемой синтропией, разработ-
ки оптимальной схемы обследования [27].

Выводы
1. Частота встречаемости ожирения среди пациен-

тов с хроническим панкреатитом составляет 28%.
2. Течение хронического панкреатита при соче-

тании с ожирением сопровождается более значимой 
частотой встречаемости абдоминальной боли и диспеп-
сических расстройств в сравнении с пациентами с хро-
ническим панкреатитом без сочетания с ожирением.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного или потенциального конфликта интересов, 
связанного с публикацией статьи.
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КЛЕТОЧНЫЕ РЕАКЦИИ ДЕРМЫ АТРОФИЧЕСКОГО РУБЦА 
ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ФАКТОРА РОСТА ЭНДОТЕЛИЯ СОСУДОВ 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
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Актуальность разработки новых препаратов для коррекции атрофических рубцов связана с расширяющим-
ся спектром заболеваний и состояний, сопровождающихся стриями, акне, послеоперационными рубцами. 
Исследование проведено на 36 самцах крыс линии Вистар, которые были распределены на 6 групп: 1-я – ин-
тактные животные, без атрофического рубца; 2-я группа – контрольная; 3-я, 4-я, 5-я, 6-я группы – животные 
с моделью атрофического рубца. В 3-й группе производилось экспериментальное лечение фактором роста 
эндотелия сосудов (VEGF); в 4-й группе – гелем на основе гидроокиси алюминия; в 5-й группе – силико-
новым гелем; в 6-й группе – экспериментальное лечение биокомпозитом на основе гидроокиси алюминия 
и фактора роста эндотелия сосудов. Моделирование атрофического рубца приводит к снижению васку-
ляризации субэпидермальной зоны и формированию венозного застоя в глубоком сосудистом сплетении. 
При экспериментальном лечении силиконовым гелем захватываются более глубокие области рубца, при 
экспериментальном лечении гидрогелем алюминия – субэпидермальные. В обоих случаях объектом воз-
действия становятся клетки гематогенного дифферона, мигрирующие в ткани из капиллярного русла. 
Восстановление клеточной плотности при экспериментальном лечении биокомпозитом в большей степени 
связано с увеличением числа клеток резидентов, в то время как при лечении неорганическими гелями 
в большей степени связано с возрастанием количества пришлых клеток гематогенного дифферона.

Ключевые слова: атрофический рубец, фактор роста эндотелия сосудов, неорганические гели, биокомпозит, кры-
сы, клеточные реакции.

CELLULAR REACTIONS OF ATROPHIC SCAR DERMIS UNDER 
THE INFLUENCE OF VASCULAR ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR 
IN THE EXPERIMENT
1Nikonorova V. G., 2, 3, 4Gayvoronsky I. V., 5Zheleznov L. M., 2Кrishtop V. V., 4Gorbanyov О. V., 2, 3Semyonov A. A.
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5Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112)

The relevance of the development of new drugs for the correction of atrophic scars is associated with an expanding 
range of diseases and conditions accompanied by strictures, acne, postoperative scars. The study was conducted 
on 36 male Wistar rats, which were divided into 6 groups: 1 – intact animals, without atrophic scar; 2 group – control; 
3, 4, 5, 6 groups – animals with atrophic scar model. Group 3 was experimentally treated with vascular endothelial 
growth factor (VEGF); group 4 – with aluminum hydroxide gel; group 5 – with silicone gel; group 6 – experimentally 
treated with biocomposite based on aluminum hydroxide and vascular endothelial growth factor.
Modeling of atrophic scar leads to a decrease in vascularization of the subepidermal zone and formation of venous 
stasis in the deep vascular plexus. In experimental treatment with silicone gel, deeper areas of the scar are captured, 
while in experimental treatment with aluminum hydrogel – subepidermal areas. In both cases, hematogenous 
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diff eron cells migrating into the tissue from the capillary channel are targeted. The restoration of cell density in the 
experimental treatment with biocomposite is to a greater extent associated with an increase in the number of resident 
cells, while in the treatment with inorganic gels is to a greater extent associated with an increase in the number 
of resident hematogenous diff eron cells.

Keywords: atrophic scar, vascular endothelial growth factor, inorganic gels, biocomposite, rats, cellular reactions.

Введение
Традиционно внимание исследователей сосредото-

чено на келоидных, гипертрофических рубцах, возника-
ющих при хирургических вмешательствах, травмах, ожо-
гах. В то время как важность проблемы атрофических 
рубцов маскируется разнообразием ситуаций и широтой 
социальных групп, страдающих такими повреждениями 
кожи, как атрофические рубцы после хирургических 
операций [1], акне [2], стрии [3]. Следует отметить, что 
большая доля лиц с атрофическими рубцами, напри-
мер беременные, кормящие женщины и др., являются 
приверженцами терапевтических методов лечения. Это 
обуславливает необходимость разработки местных те-
рапевтических методов лечения.

Цель работы: оценить клеточные реакции соедини-
тельной ткани в модели атрофического рубца при экспе-
риментальном лечении неорганическими гелями и био-
композитом с фактором роста эндотелия сосудов.

Материал и методы
Эксперимент выполнен в соответствии с соблюде-

нием «Правил проведения работ с использованием экс-
периментальных животных», Хельсинкской декларации 
1975 г. и ее пересмотренного варианта 2000 г. и этиче-
ских норм и рекомендаций по гуманному обра щению 
с животными, используемыми в экспериментальных 
и других научных целях (Приказ Минздрава России 
от 01.04.2016 г. № 199н «Об утверждении Правил над-
лежащей лабораторной практики»). Исследование прове-
дено на 36 самцах крыс линии Вистар, массой 200–220 г, 
разделенных на 6 групп, по 6 животных в кадой группе. 
6 крыс составили группу интактных животных, без атро-
фического рубца (Группа 1). У 30 оставшихся крыс путем 
интрадермального введения в кожу крысы 0,2 мл рас-
твора коллагеназы (активностью 100 КЕ) моделировался 
атрофический рубец [4]. Вторая группа была контроль-
ной, в которой на спину животных ежедневно наносился 
физиологический раствор. Третья, четвертая, пятая и ше-
стая группы – экспериментальные. Спустя семь суток 
после инъекции фермента на поверхность кожи этих 
животных ежедневно наносился исследуемый гель. Тре-
тья группа животных получала экспериментальное лече-
ние раствором фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) 
в фосфатном буфере. На участок кожи с атрофическим 
рубцом животных четвертой группы ежедневно нано-
сился неорганический гель гидро окиси алюминия (Щел-
ковский биокомбинат, Россия). Пятая группа животных 
получала экспериментальное лечение в виде неоргани-
ческого геля Дерматикс (смесь полимерных кремний-
органических соединений – поли силоксаны). Шестая 
группа животных получала биокомпозит (фактор роста 
эндотелия сосудов в гидро окиси алюминия). Фактор 
роста эндотелия сосудов добавляли к гелю гидроокиси 
алюминия в соотношении 20 пиколитров на 1 мл.

Все животные экспериментальных групп (2, 3, 4, 
5, 6) выводились из исследования спустя 17 дней после 
инъекции фермента.

Модель атрофического рубца воспроизводилась 
по Гафарову Т. У. с соавт. [4]. В качестве рабочего раство-
ра использована коллагеназа (ПанЭко, Москва, Россия), 

в разведении 500 КЕ в 1 мл. Образцы кожи фиксировали 
в расправленном состоянии в 10%-ном забуференном 
формалине (pH 7,4). Проводку, заливку образцов в пара-
фин и изготовление срезов проводили по стандартным 
методикам. Срезы толщиной 5 мкм окрашивали гема-
токсилином и эозином (ООО «Мед Техника Поинт», Рос-
сия). На микропрепаратах определяли общее количество 
клеток в соединительной ткани атрофического рубца. 
Подсчет клеток производился в стандартном поле зре-
ния, расположенном субэпидермально в атрофическом 
рубце при увеличении х400. Для определения преоб-
ладания воспалительных или репаративных тенденций 
производили подсчет процентного состава на 100 клеток 
в одном срезе. Считали клетки резиденты и нерезиден-
ты [5]. Разделение проводили по фактору формы. Клетки 
с фактором формы от 0 до 0,6 считали клетками фибро-
бластического ряда, а от 0,61 до 1,0 – мононуклеарного 
ряда (клетки воспалительного инфильтрата).

На основании первичных данных каждой группы 
определяли: медиану (Ме), первый (Q1) и третий квар-
тиль (Q3). Различия между группами оценивали при по-
мощи критерия Данна (Dunn’s test). Статистическую об-
работку данных выполняли с использованием Microsoft 
Excel и Statistica 12.

Результаты и их обсуждение
Результаты морфометрии срезов атрофического 

рубца контрольной группы демонстрируют, что общая 
клеточная плотность в соединительной ткани значительно 
снижена как по отношению к показателям дермы интакт-
ной кожи (p<0,001), так и по отношению ко всем группам 
с экспериментальным лечением (p<0,001), за исключением 
показателей группы 4 (лечение гидроокисью алюминия).

Важной особенностью экспериментального лече-
ния неорганическими гелями является возникновение 
перивазальных лимфоцитарных инфильтратов. В группе 
4 их плотность возрастает по мере приближения к суб-
эпидермальной зоне (рис. 1Б). В группе 5 (эксперимен-
тальное лечение неорганическим силиконовым гелем), 
наоборот, они в основном локализуются на уровне глу-
бокого сосудистого сплетения, на границе с гиподермой. 
Лейкоцитарная инфильтрация формирует локусы непра-
вильной формы вокруг сосудов, повышая клеточность 
в глубоких областях атрофического рубца (рис. 1А). 
В группе 3 (экспериментальное лечение ростовым фак-
тором эндотелия сосудов) отмечаются небольшие лим-
фоцитарные инфильтраты в толще дермы рубца.

Экспериментальное лечение животных неорга-
ническими гелями в группах 4 и 5 не имело между со-
бой достоверных различий ни по численной плотности 
клеток- резидентов (p=0,76), ни по численной плотности 
пришлых клеток гематогенного дифферона (p=0,25), 
однако общая клеточная плотность в группе 5 была до-
стоверно выше. Также не было достоверных различий 
между показателями численной плотности клеток гема-
тогенного дифферона в группе 5 и в группе 3 (p=0,13). 
Относительно небольшое количество первичных за-
меров, сделанных в области инфильтрации, имело по-
казатели клеточной плотности значительно выше, чем 
значения клеточности на большинстве оставшихся по-
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лей зрения. Средняя клеточная плотность клеток гема-
тогенного дифферона для указанных групп превышает 
медианные значения показателя: для группы 5 среднее 
(26,4±12,8), Ме (20,5), для группы 4 среднее (19,3±7,3), 
Ме (16,8), для группы 3 среднее (18,0±5,5), Ме (16,05) 
клеток в поле зрения.

Самыми близкими показателями клеточности 
по отношению к интактным животным характеризу-
ется группа 6 (экспериментальное лечение биокомпо-
зитом), поскольку она не имеет достоверных различий. 
Общая клеточность в группе 6 достоверно превышает 
показатели групп экспериментального лечения неорга-
ническими гелями 4 и 5 (p<0,001). Количество клеток 
фибробластического ряда в этой группе достоверно пре-
восходит показатели групп 2, 4, 5 (p<0,001). Клеточная 
плотность клеток гематогенного дифферона достоверно 
превосходит показатели групп 2 (p<0,001), но меньше, 
чем в группе 5 (p<0,01).

Показатели группы 3 (экспериментальное лечение 
VEGF) находятся на втором месте по росту клеточно-

сти, в основном за счет высоких показателей клеток- 
резидентов. Общая численность клеток в этой группе 
достоверно превосходит только показатели модели 
атрофического рубца (p<0,001) и группы 4 (p<0,001), 
по количеству клеток- мигрантов только показатели груп-
пы 2 (контроль) (p<0,001), а количественная плотность 
клеток- резидентов при экспериментальном лечении 
VEGF достоверно больше, чем в группе 2 (p<0,001), груп-
пе 5 (p<0,05), группе 4 (p<0,001) и не имеет достоверных 
различий с показателями группы 6 (экспериментальное 
лечение биокомпозитом).

Механизмы влияния неорганических гелей на со-
стояние нижележащих тканей при лечении рубцов, ве-
роятно опосредованы клетками эпидермиса, поскольку 
доказательства о возможности их проникновения внутрь 
рубца через эпидермальный слой не были найдены [6]. 
Было показано, что кератиноциты экспрессируют мно-
жество факторов роста и цитокинов, перекликающихся 
с секреторным профилем тучных клеток, таких как EGF, 
FGF-2, KGF, PDGF, TGF-α, ILs. Был продемонстриро-

а б
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1

Рис. 1. Морфологические изменения при лечении атрофического рубца кожи крысы:
а) крупный участок лейкоцитарной инфильтрации на границе с гиподермой при экспериментальном лечении 

неорганическим гелем на основе полисилоксанов. (окраска гематоксилином и эозином. ув. 20х); 
б) лимфоцитарная инфильтрация в субэпидермальном слое, при экспериментальном лечении неорганическим 

гелем алюминия (окраска гематоксилином и эозином. ув. 40х)

Таблица 
Количественные характеристики клеток в 1 мм2 атрофического рубца, Me (25; 75)

Исследуемые параметры
Исследуемые группы*

1 2 3 4 5 6

Всего ядер клеток (кл/п. зр.) 66,61, 2, 4, 5

(65,1–68,6)
28,71, 3, 5, 6

(27,7–30,0)
59,12, 4

(54,9–63,8)
43,51, 3, 5, 6 

(40,5–47,7)
56,71, 4, 6

(52,2–63,1)
61,42, 4, 5

(57,9–64,8)
Клетки фибробластического 
ряда (кл/п. зр.)

53,52, 3, 4, 5

(51,9–54,9)
20,91, 3, 4, 6

(19,9–22,2)
40,21, 2, 4

(37,8–44,4)
24,01, 2, 3, 6

(22,2–26,0
29,11, 6

(27,6–30,9)
45,82, 4, 5

(41,7–49,8)
Клетки мононуклеарного 
ряда (кл/п. зр.)

13,52, 4, 5

(11,8–14,5)
7,71, 3, 4, 6

(7,3–7,9)
16,12, 4, 5

(14,1–21,0)
16,81, 2, 3, 6

(13,4–23,1)
20,51, 3, 6

(18,1–32,4)
15,32, 4, 5

(14,1–17,6)

ТК в 1 мм2 32,12, 3, 4, 5, 6

(31–36,5)
4,01, 3, 4, 5, 6 
(3,2–4,7)

18,81, 2, 4, 5, 6

(16,7–21,4)
7,21, 2, 3, 5, 6

(6,2–8,2)
10,91, 2, 3, 4, 6

(9,5–12,4)
19,71, 2, 3, 4, 5

(19,7–22,1)

Примечание: 1 – интактные животные, 2 – контрольная группа с моделью атрофического рубца, 
3 – экспериментальное лечение ростовым фактором эндотелия сосудов, 4 – экспериментальное лечение 
неорганическим гелем алюминия, 5 – экспериментальное лечение неорганическим силиконовым гелем, 
6 – экспериментальное лечение биокомпозитом на основе неорганического геля алюминия включающие фактор 
роста;
1, 2, 3, 4, 5, 6 – по результатам применения теста Данна для множественных сравнений имеются статистически 
значимые различия с соответствующей группой (p<0,05)
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ван рост митотической активности фибробластов ке-
ратиноцитов и эндотелиальных клеток под влиянием 
лиофинизата культуры кератиноцитов [7]. С другой 
стороны, также было показано, что цитокины повыша-
ют уровень матричных металлопротеиназ, таких как 
MMP-2 и MMP-9 в кератиноцитах [8]. Уровень матрич-
ных металлопротеиназ в здоровых клетках низкий, что 
обеспечивает физиологический гомеостаз соединитель-
ной ткани [9]. Также показано, что цитокины повышают 
уровень матричных металлопротеиназ, таких как MMP-2 
и MMP-9 в кератиноцитах [10]. Матричные металло-
протеиназы представляют собой группу разнообразных 
протеолитических ферментов, участвующих в обороте 
межклеточного вещества и ремоделировании соедини-
тельной ткани во время физиологических процессов, 
таких как эмбриональный рост и развитие, заживление 
ран [11]. Уровень матричных металлопротеиназ в нор-
мальных клетках низкий, что обеспечивает здоровое 
ремоделирование соединительной ткани [12]. Вместе 
с тем показано, что соотношение активности матрикс-
ной металлопротеиназы-2 в ряду келоидный рубец, ги-
пертрофический рубец, интактная кожа, атрофический 
рубец составляет 0,97>0,69>0,54>0,48 [13]. Таким обра-
зом, поврежденный эпидермис, характерный для атро-
фических рубцов, способен поддерживать нарушение 
клеточного баланса нижележащих тканей или, наоборот, 
выполнять саногенетическую функцию при контакте 
с неорганическими гелями.

Свой ство неорганических гелей оказывать регу-
ляторное влияние на структурно- функциональное со-
стояние клеток во многом обусловлено его жесткостно- 
упругими свой ствами и микротопографией. Было 
замечено, что мезенхимальные стволовые клетки чело-
века дифференцируются в остеогенную линию в гидро-
гелях с модулем упругости в диапазоне 20–40 кПа [14], 
миогенную линию в диапазоне 8–17 кПа [15] и нейро-
ноподобный фенотип в диапазоне 0,1–1 кПа [15], тогда 
как плюрипотентные стволовые клетки, в зависимости 
от модуля упругости скаффолда, могут выбирать ме-
зодермальную дифференцировку (1,5–6 МПа), эндо-
дермальную дифференцировку (0,1–1 МПа) или экто-
дермальную дифференцировку (<0,1 МПа) [16]. Было 
показано, что колонии фибробластов и мезенхимальных 
стволовых клеток изменяют морфологию от сфер до вы-
тянутых структур при увеличении механических свой-
ств скаффолда от нескольких сотен Па до тысяч Па [17]. 
Другие исследования клеток in vitro также показали, как 
форма, механические свой ства и размер структур микро-
топографии скаффолда влияют на дифференциацию, 
миграцию и морфологию клеток [18]. На сегодняшний 
день сложился консенсус, что при условии соответствия 
микроструктуры скаффолда целевой морфологии и ме-
ханическим свой ствам, необходимым для конкретных 
клеток и тканей, рост и дифференцировку клеток можно 
направлять, например, меняя микроструктуру неоргани-
ческого гидрогеля [19].

В нашем исследовании использовался неорганиче-
ский гель алюминия с диаметром пор 500 нм [20]. Такой 
размер пор повышает пролиферацию клеток, регенера-
цию и секрецию клеток [21].

Заключение
Таким образом, ключевым фактором, оказыва-

ющим эффект, вероятно, является микротопография 
гидрогеля, влияющая на функциональное состояние 
эпидермиса рубца. Одним из важных механизмов ста-
новятся клетки гематогенного дифферона, мигрирующие 

в ткани из кровеносного русла. При экспериментальном 
лечении неорганическим гелем гидроокиси алюминия 
этот процесс в основном локализуется в субэпидермаль-
ных частях соединительной ткани рубца и носит более 
диффузный характер, при экспериментальном лечении 
неорганическим гелем на основе полисилоксанов мигра-
ция носит очаговый характер и располагается на границе 
с гиподермой области рубца. Особенностью восстанов-
ления клеточной плотности при экспериментальном ле-
чении биокомпозитом является то, что эффект в большей 
степени связан с восстановлением числа клеток рези-
дентов, в то время как при лечении не органическими 
гелями в большей степени возрастали пришлые клетки 
гематогенного дифферона.
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УДК 616-003.821 DOI 10.24412/2220-7880-2024-3-44-48

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДЫ СИСТЕМНОГО 
АМИЛОИДОЗА С ПОРАЖЕНИЕМ ПОЧЕК
Постникова Г. А., Симонова О. В., Загоскина Т. П.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: postnikovakirov@yandex.ru

Цель: проанализировать клинические особенности, эффективность терапии и исходы нефропатии при си-
стемном амилоидозе. В исследование включены 34 пациента с морфологически подтвержденным диагнозом 
системного амилоидоза. Медианный возраст пациентов –  61 год (34; 74). Мужчин 13, женщин –  23. В 23 слу-
чаях диагностирован AL-амилоидоз, в 11 –  АА-амилоидоз. Поражение почек проявлялось в 82% случаев 
нефротическим синдромом (НС), в 56% –  хронической почечной недостаточностью (ХПН). У 12 пациентов 
развилась терминальная стадия ХПН. 3-летняя почечная выживаемость составила 17%, достоверной связи 
с типом амилоида не обнаружено. Умерли 18 (53%) пациентов, частота летального исхода не зависела от типа 
амилоида. Обнаружена связь летального исхода с наличием НС (р=0,006), ХПН (р=0,014), а также с отсут-
ствием патогенетической терапии (р=0,011). Общая выживаемость пациентов с системным амилоидозом 
составила: 3-летняя –  55%, 5-летняя –  28%, 10-летняя –  5%. Достоверных различий общей выживаемости 
пациентов АА- и АL-амилоидозом не обнаружено. При АL-амилоидозе применение бортезомиба достовер-
но связано с меньшим числом летальных исходов (ꭓ2=7,9; р=0,005). Не обнаружено достоверных различий 
клинического течения нефропатии при АА- и АL-амилоидозе. Риск неблагоприятного исхода выше при 
наличии НС и ХПН в момент диагностики. Общая выживаемость пациентов АL-амилоидозом достоверно 
выше при лечении бортезомибом.

Ключевые слова: AA-амилоидоз, AL-амилоидоз, лечение, исходы амилоидной нефропатии.

FEATURES OF THE COURSE AND OUTCOMES OF SYSTEMIC 
AMYLOIDOSIS WITH KIDNEY LESION
Postnikova G. A., Simonova O. V., Zagoskinа T. P.

Kirov State Medical University, Kirov Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: postnikovakirov@yandex.ru

The objective is to analyze clinical features, effi  cacy of therapy and outcomes of nephropathy in systemic amyloidosis. 
The study included 34 patients with a morphologically confi rmed diagnosis of systemic amyloidosis. The median 
age of patients was 61 years (34; 74). The research involved 13 men and 23 women. In 23 cases, AL-amyloidosis was 
diagnosed, in 11 –  AA-amyloidosis. In 82% of the cases nephrotic syndrome (NS) was registered, in 56% –  chronic 
renal failure (CRF). 12 patients developed end-stage CRF. 3-year renal survival was 17%, no signifi cant association 
with the type of amyloid was found. 18 (53%) patients died, death frequency did not depend on the type of amyloid. 
There was a signifi cant association of the lethal outcome with the presence of NS (p=0.006), CRF (p=0.014), as 
well as with the absence of pathogenetic therapy (p=0.011). The overall survival rate of the patients with systemic 
amyloidosis was 3 years in 55%, 5 years in 28%, 10 years in 5%. There was no signifi cant diff erence in the overall 
survival of the patients with AA- and AL-amyloidosis. In AL-amyloidosis, the use of bortezomib was signifi cantly 
associated with a lower number of deaths (ꭓ2=7.9; p=0.005). To conclude, there was no signifi cant diff erence 
in the clinical course of nephropathy in AA- and AL-amyloidosis. The risk of an unfavorable outcome is higher 
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in the presence of NS and CRF at the time of diagnosis. The overall survival rate of the patients with AL-amyloidosis 
is signifi cantly higher when treated with bortezomib.

Keywords: AA-amyloidosis, AL-amyloidosis, treatment, outcomes of amyloid nephropathy.

Введение
Амилоидоз –  группа заболеваний, при которых 

в различных органах и тканях откладывается патоло-
гический гликопротеид амилоид. Складчатая структура 
амилоида обусловливает его специфический диагно-
стический признак: способность к двой ному лучепре-
ломлению и изменение цвета после окрашивания конго 
красным c красного на зеленый в поляризованном свете 
[1, 2]. Амилоидные фибриллы агрегируются из белков- 
предшественников, которых в настоящее время известно 
около тридцати видов. Самыми известными и встреча-
ющимися чаще других белков- предшественников яв-
ляются легкие цепи иммуноглобулинов каппа и (реже) 
лямбда типов (при AL-амилоидозе) и острофазовый 
белок SAA (при АА-амилоидозе). Другие типы ами-
лоидоза встречаются значительно реже [1, 2]. При пер-
вичном AL-амилоидозе причиной появления большого 
количества легких цепей иммуноглобулинов в крови 
и в моче является плазмоклеточная дискразия: аномаль-
ный клон В-клеток в костном мозге. У части пациентов 
с AL-амилоидозом плазмоклеточная дискразия носит 
доброкачественный характер, то есть на протяжении не-
скольких лет не происходит нарастания плазматических 
клеток в костном мозге более 10%, хотя секреция ими 
легких цепей иммуноглобулинов продолжается и про-
является не только протеинурией, но и формированием 
тяжелого нефротического синдрома. У части пациентов 
с AL-амилоидозом выявляется злокачественная плаз-
моклеточная опухоль костного мозга: множественная 
миелома, болезнь Вальденстрема и др. [2, 3]. АА-амилоид 
агрегируется из нестабильного острофазового белка- 
предшественника SAA при наличии его в организме 
длительно и в большом количестве, что характерно для 
ревматоидного артрита, серонегативных спондилоар-
тропатий, болезни Крона, неспецифического язвенного 
колита, туберкулеза, остеомиелита, бронхоэктатической 
болезни и онкопатологии солидных органов, а также 
периодических наследственных лихорадок [4, 5]. В про-
цессе амилоидогенеза важную роль имеют мутации 
белков- предшественников, а также иммунные наруше-
ния с повышением синтеза фактора некроза опухоли 
альфа, интерлейкина-6, интерлейкина 1. При системном 
АА- и AL- амилоидозе происходит отложение патологи-
ческого амилоидного белка в различных органах и тка-
нях: почках, сердце, коже и подкожной клетчатке, печени 
и селезенке, надпочечниках, подслизистом слое желудка 
и кишечника, структурах кровеносной и нервной си-
стем. Поражение почек наблюдается у 100% пациентов 
с АА- и AL-амилоидозом и клинически проявляется 
вначале протеинурией, в большинстве случаев нараста-
ющей до массивного уровня, и постепенным снижением 
азотвыделительной функции почек [1, 2, 6]. Методы ле-
чения любого типа амилоидоза сводятся к максимально 
возможному снижению синтеза белка- предшественника 
амилоида и поддержанию функции пораженных орга-
нов. Лечение AL-амилоидоза подразумевает применение 
химиотерапии, способной подавить аномальный клон 
плазматических клеток в костном мозге, продуцирую-
щих легкие цепи. Подходы к лечению АА-амилоидоза 
заключаются в максимальном подавлении активности 
воспаления и снижения синтеза белка- предшественника 
SAA [1, 2, 6, 7].

Цель исследования: изучить клинические особен-
ности течения, эффективность терапии и исходы пора-
жения почек при АА- и AL-амилоидозе.

Материал и методы
В ретроспективное исследование включены 34 па-

циента с морфологически подтвержденным диагнозом 
системного амилоидоза методом исследования нефроби-
оптата. Все пациенты проходили обследование и полу-
чали лечение в нефрологическом отделении Кировской 
областной клинической больницы в 2011–2023 гг., затем 
амбулаторно наблюдались нефрологом, по показани-
ям –  другими специалистами (гематологом, ревмато-
логом, пульмонологом). Возраст пациентов составлял 
от 34 до 74 лет (медианный –  61 год). Мужчин было 
13 (38%), женщин –  21 (62%); соотношение мужчины: 
женщины составило 1:1,8. Паталогогистологическое 
исследование нефробиоптатов проводилось в ГБ № 52 
г. Москва: использованы методы окраски конго- красным 
и осмотр в поляризованном свете, а также иммуно-
гистохимическое исследование методом антисыворо-
ток к SAA-белку и легким цепям иммуноглобулинов. 
В 23 (67,6%) случаях диагностирован AL-амилоидоз, 
в 11 (32,4%) –  АА-амилоидоз. Стадию хронической 
болезни почек (ХБП) диагностировали на основании 
рекомендаций K/DOQI, с учетом СКФ, рассчитанной 
по формуле CKD-EPI [4]. 26 пациентов с системным 
амилоидозом получали патогенетическое лечение: бор-
тезомиб, мелфалан, метотрексат, циклофосфан, ГИБП 
(моноклональные антитела, ингибирующие фактор 
некроза опухоли альфа (ФНО-ɑ) или интерлейкин-6) 
в сочетании с глюкокортикостероидами (ГКС), 1 па-
циентка получала монотерапию ГКС. Длительность 
лечения цитостатиками (ЦС) и генно- инженерными 
биологическими препаратами (ГИБП) во всех случаях 
составляла более 3 месяцев. 8 (23,5%) пациентов с си-
стемным амилоидозом получали только симптомати-
ческое лечение. Эффект проводимой терапии оценивали 
следующим образом: улучшение –  исчезновение или 
снижение протеинурии до умеренной (<3 г/сутки), а так-
же отсутствие снижения или увеличение СКФ в ходе 
наблюдения; ухудшение –  нарастание протеинурии, 
снижение СКФ более чем на 5 мл/минуту в ходе наблю-
дения. Почечную выживаемость рассчитывали от мо-
мента диагностики амилоидоза до начала программного 
гемодиализа. Сроки наблюдения пациентов с системным 
амилоидозом составили от 1 до 154 месяцев. Статисти-
ческий анализ проводился с использованием программы 
StatTech v. 3.0.9 (разработчик –  ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Для переменных с распреде-
лением, отличным от нормального, вычисляли медиану 
и процентильный интервал (25-й и 75-й процентили). 
Категориальные данные описывались с указанием аб-
солютных значений и процентных долей. Количествен-
ные данные исследовались методом парной линейной 
регрессии. Для выявления различий между группами 
применяли U-критерий Манна – Уитни. Для выявления 
связи между двумя категориальными переменными 
использовали критерий сопряженности ꭓ2 или точный 
критерий Фишера (в случае, когда количество данных 
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в одной или нескольких ячейках таблицы сопряжен-
ности было меньше 5). Оценка функции выживаемости 
пациентов проводилась по методу Каплана – Мейера. 
Анализ выживаемости пациентов проводился по методу 
регрессии Кокса. Построение прогностической модели 
вероятности исхода выполнялось при помощи метода 
бинарной логистической регрессии. Статистически зна-
чимыми считали различия при р<0,05.

Результаты исследования
Характеристика пациентов с AL- и АА-ами-

лоидозом представлена в таблице.
Таблица

Клинические особенности  пациентов 
с АА- и AL-амилоидозом (n=34)

Клинические 
особенности

AL-
амилоидоз
(n=23), %

AА-
амилоидоз

(n=11),%
Возраст – Ме, (Q1–Q3), лет 60 (56–64) 62 (59–64)
Пол – n (муж/жен) 10/13 3/8
– Миеломная болезнь
– Ревматоидный артрит
– Анкилозирующий 
спондилоартрит
– Бронхоэктатическая болезнь
– Саркоидоз легких
– Онкологическое заболевание

7 (30,4%)
–
–

–
–
–

–
4 (36,4)

2 (18,2%)

3 (27,3%)
1 (9%)
1 (9%)

Мочевой синдром:
– протеинурия < 3 г/сутки
– протеинурия < 3 г/сут 
и микрогематурия

3 (13%)
1 (4,3%)

1 (9%)
1 (9%)

Нефротический синдром 
(протеинурия ≥3 г/сутки 
и альбумин крови <34 г/л) – n (%)

19 (82,6%) 9 (81,8%)

Азотвыделительная функция 
почек:
– сохранена (СКФ >60 мл/мин)
– снижена  (СКФ 15–59 мл/мин)

10 (43,5%)
13 (56,5%)

5 (45,5%)
6 (54,5%)

Лечение:
– бортезомиб + ГКС
– мелфалан + ГКС
– ЦФ + ГКС
– МТ + ГКС
– ГИБП + ГКС
– ГКС
Симптоматическая терапия

10 (43,5%)
8 (34,8%)
1 (4,3%)

–
–

4 (17,4%)

–
–
–

3 (27,3%)
3 (27,3%)

1 (9%)
4 (36,4%)

Эффективность лечения:
– улучшение
– ухудшение

11 (47,8%)
12 (52,2%)

6 (54,5%)
5 (45,5%)

Исходы:
– умерли
– живы, наблюдаются

12 (52,2%)
11 (47,8%)

6 (54,5%)
5 (45,5%)

– Потребность в программном 
гемодиализе
– Почечная выживаемость, Ме 
(Q1-Q3), месяцы

7 (30,4%)

7 (0,5–32)

5 (45,5%)

10 (0,5-34)

– Общая выживаемость, 
Ме (Q1-Q3), месяцы 26 (8-58) 45 (33-66)

*Статистически достоверных различий между 
группами не обнаружено.

Анализ данных, представленных в таблице, по-
казывает, что в условиях нефрологического отделения 
чаще (в 67,6%) обнаруживается АL-амилоидоз. Меди-
анный возраст пациентов с АL-амилоидозом составил 
60 лет, АА-амилоидозом –  62 года. В обеих группах пре-
обладали женщины. Поражение почек у всех пациентов 
проявлялось протеинурией, причем только у 6 (17,6%) 
она была умеренной, менее 3 г/сутки. В большин-

стве же случаев (около 82%) и АL-, и АА-амилоидоза 
имелся нефротический синдром (НС) с массивной про-
теинурией и гипоальбуминемией. Хроническую по-
чечную недостаточность (ХПН) со снижением СКФ 
<60 мл/мин. в момент проведения нефробиопсии имели 
более половины (56%) пациентов, без достоверных ста-
тистических различий между АL- и АА-амилоидозом. 
Все пациенты с AL-амилоидозом консультированы 
гематологом, в ходе дообследования 7 пациентам 
диагностирована множественная миелома, после чего 
проводилась химиотерапия (ХТ) бортезомибом с дек-
саметазоном (в 6 случах) или мелфаланом с дексаме-
тазоном (1 случай). У 16 пациентов диагностирован 
первичный AL-амилоидоз с моноклональной гамма-
патией; плазматизация костного мозга у них состав-
ляла не более 5% (медианная –  1,6%). 12 из них полу-
чали ХТ: 4 –  бортезомиб и дексаметазон, 7 – мелфалан 
и дексаметазон, 1 – циклофосфан и преднизолон. Чет-
верым пациентам с AL-амилоидозом ХТ не проводи-
лась. Из 11 пациентов со вторичным АА-амилоидозом 
4 имели ревматоидный артрит, 2 –  анкилозирующий 
спондилоартрит. Эти пациенты более 10 лет наблю-
дались ревматологом и получали низкие дозы глюко-
кортикостероидов (ГКС) в сочетании с метотрексатом 
(3 случая), или ГИБП (3 случая). После диагностики 
АА-амилоидоза патогенетическая терапия у них про-
должалась. При обследовании остальных 5 пациентов 
с АА-амилоидозом обнаружены: бронхоэктатическая 
болезнь (3 случая), злокачественное новообразование 
кишечника (1 случай), саркоидоз легких и почек (1 слу-
чай). Патогенетическую терапию цитостатиками (ЦС), 
ГИБП и/или ГКС не менее 3 месяцев получали 26 па-
циентов, у 17 (65%) из них наблюдался положительный 
эффект. Отмечались значительное снижение протеи-
нурии и увеличение альбумина крови –  в 14 случаях, 
исчезновение нефротического синдрома –  в 3 случаях, 
увеличение СКФ –  в 13 случаях. Улучшение не зависело 
от возраста, пола и типа амилоида, но было достоверно 
связано с фактом проведения патогенетической терапии 
(р<0,001). Положительный эффект патогенетической 
терапии достоверно чаще наблюдается при сохранной 
функции почек (СКФ более 60 мл/мин., р<0,001), а также 
при отсутствии НС в момент диагностики (р=0,018). 
У пациентов с положительным эффектом от патогене-
тической терапии достоверно меньше было летальных 
исходов (р<0,001) и потребности в гемодиализе (р=0,01). 
Наилучшие результаты терапии наблюдались при при-
менении ГИБП (положительный эффект во всех 3 слу-
чаях) и бортезомиба (в 8 случаях из 9). У 17 пациентов 
с системным амилоидозом в динамике наблюдалось 
ухудшение: прогрессирование НС и снижение СКФ. 
Восемь из них не получали патогенетического лече-
ния, 7 –  получали мелфалан и ГКС, 2 –  циклофосфан 
и ГКС. У 12 пациентов с системным амилоидозом раз-
вилась терминальная ХПН и возникла потребность 
в заместительной почечной терапии гемодиализом, 
в сроки от 0,5 до 40 месяцев от момента проведения 
нефробиопсии. Потребность в гемодиализе не зависела 
от возраста, пола, типа амилоида, проводимой терапии 
и наличия НС. Обнаружена статистически достоверная 
связь потребности в гемодиализе с низким уровнем 
гемоглобина (р=0,008) и высоким уровнем креати-
нина сыворотки в момент диагностики нефропатии: 
713 (283; 1018) мкмоль/л против 101 (80; 160) мкмоль/л 
у тех пациентов, которые в дальнейшем не нуждались 
в ЗПТ (р<0,001). Срок наблюдения пациентов от момен-
та диагностики амилоидоза до начала гемодиализа, со-
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ставил в среднем 8,6 месяца (01; 40) и не зависел от типа 
амилоида. 3-летняя почечная выживаемость составила 
17%. Из 12 пациентов, которым потребовался гемодиа-
лиз, умерли 8. Выживаемость на гемодиализе у больных 
амилоидозом составила в среднем 30 месяцев (1; 120), 
независимо от типа амилоида.

За время наблюдения умерли 18 (53%) пациентов 
системным амилоидозом. Летальный исход не зависел 
от возраста, пола, типа амилоида и потребности в ге-
модиализе. Обнаружена достоверная связь летального 
исхода с наличием НС (р=0,006), СКФ <60 мл/мину-
ту (р=0,014), отсутствием патогенетической терапии 
(р=0,011), а также с отсутствием положительного эффек-
та от лечения (р<0,001). Общая выживаемость пациентов 
с системным амилоидозом составила: 3-летняя –  55%, 
5-летняя –  28%, 10-летняя –  5%. Достоверных различий 
общей выживаемости пациентов АА- и АL-амилоидозом 
не обнаружено. При АL-амилоидозе применение борте-
зомиба достоверно связано с меньшим числом летальных 
исходов (ꭓ2=7,9; р=0,005).

Обсуждение
Наше исследование не обнаружило достовер-

ных возрастных различий между пациентами с АL- 
и АА-амилоидозом (см. таблицу). По данным других, бо-
лее ранних исследований, пациенты с АL-амилоидозом 
были достоверно старше, чем с АА-амилоидозом: около 
65 и 40 лет соответственно [1, 8, 9]. Более пожилой воз-
раст пациентов с АА-амилоидозом в нашем исследова-
нии, возможно, связан с тем, что пациенты с ревмато-
идным артритом и серонегативным спондилоартритом 
длительно получали терапию метотрексатом и ГИБП, 
которые способны замедлять развитие вторичного 
амилоидоза. Рамеев В. В. отмечает увеличение возрас-
та и относительное уменьшение количества пациентов 
с АА-амилоидозом (до 35%) после 2002 года, связывая 
это с началом активного применения и- ФНО-ɑ [10]. Сред-
ний возраст пациентов с ревматологическими заболе-
ваниями, получавшими ГИБП, в нашем исследовании 
составил 62 года, что, видимо, и обусловило стирание 
возрастных различий между АА- и АL-амилоидозом. Ча-
стота АА-амилоидоза в нашем исследовании составляет 
32,4% и сопоставима с данными других авторов [1, 6, 8]. 
Структура и частота причин АА-амилоидоза в нашем 
исследовании также совпадает с данными других ис-
следований [7, 8, 9, 11].

Умеренная протеинурия в момент проведения 
нефробиопсии имела место всего у 6 (17,6%) пациен-
тов в нашем исследовании. У большинства (около 82%, 
независимо от типа амилоида) имелся НС с массивной 
протеинурией и гипоальбуминемией. У других иссле-
дователей частота НС ниже: 63–74,7% [7, 9]. Разница, 
скорее всего, обусловлена более поздним обращением 
к нефрологу пациентов, включенных в наше исследова-
ние. Об этом же свидетельствует и ХПН у 56% наших 
пациентов в момент диагностики амилоидоза. Другие 
авторы отмечали ХПН у 38% пациентов с системным 
амилоидозом [7]. Высокая частота НС и ХПН в нашем 
исследовании свидетельствует о позднем направлении 
пациентов на нефробиопсию.

26 пациентов с системным амилоидозом полу-
чали патогенетическую терапию цитостатиками, 
ГИБП и/или ГКС, положительный эффект получен 
у 17 (65%) пациентов, не зависимо от типа амило-
ида. В последние годы в лечении плазмоклеточных 
дискразий с АL-амилоидозом успешно применяется 
бортезомиб [1, 12, 13]. Наше исследование также де-

монстрирует высокую эффективность бортезомиба 
при AL-амилоидозе: улучшение отмечено у 89% полу-
чавших его пациентов. На фоне приема мелфалана улуч-
шение отмечено только в 11% случаев AL-амилоидоза. 
У больных с ревматоидным артритом и АА-амилоидозом 
эффективна ГИБП (см. таблицу). Улучшение на фоне 
патогенетической терапии достоверно чаще наблюдалось 
нами при сохранной функции почек (р <0,001), а также 
при отсутствии НС (р=0,018), что подтверждает важ-
ность ранней диагностики амилоидоза. Положительный 
эффект лечения в нашем исследовании достоверно связан 
с меньшим количеством летальных исходов (р<0,001) 
и меньшей потребностью в гемодиализе (р=0,01). У 12 па-
циентов с системным амилоидозом прогрессировала 
ХПН, и через 0,5–40 месяцев после нефробиопсии воз-
никла потребность в программном гемодиализе. 3-лет-
няя почечная выживаемость пациентов с системным 
амилоидозом составила 17%, что значительно ниже, чем 
в целом в популяции больных ХБП [2]. Нами обнаруже-
но, что потребность в гемодиализе пациентов с систем-
ным амилоидозом не зависит от возраста и типа амило-
ида, но достоверно связана с наличием ХПН в момент 
диагностики (р<0,001). За время наблюдения умерли 
18 (53%) пациентов с системным амилоидозом, включен-
ных в исследование. Обнаружена достоверная связь не-
благоприятного исхода с поздней диагностикой систем-
ного амилоидоза: наличием НС (р=0,006) и снижением 
СКФ менее 60 мл/мин. (р=0,014) в момент проведения 
нефробиопсии. Частота летального исхода достоверно 
выше при отсутствии патогенетической терапии ЦС или 
ГИБП (р=0,011). Другие исследователи также отмечают 
высокий риск неблагоприятного прогноза у пациентов 
с системным амилоидозом при отсутствии активной те-
рапии воспалительных заболеваний [9–13]. Общая выжи-
ваемость пациентов с системным амилоидозом в нашем 
исследовании составила: 3-летняя –  55%, 5-летняя –  28%, 
10-летняя –  5%, при этом не выявлено достоверных раз-
личий выживаемости при АА- и АL-амилоидозе. Шиш-
кин и соавт. также указывают на низкую общую выжива-
емость пациентов с АА-амилоидозом: 5-летнюю –  42%, 
10-летнюю –  0% [9]. В последние годы в связи с более 
широким применением ГИБП при АА-амилоидозе и бор-
тезомиба при AL-амилоидозе отмечается некоторое 
улучшение общей выживаемости пациентов [1, 12, 13].

Заключение
Нами не обнаружено достоверных различий клини-

ческого течения нефропатии при АА- и АL-амилоидозе. 
Риск неблагоприятного исхода выше при наличии НС 
и СКФ <60 мл/мин. в момент диагностики системного 
амилоидоза. Терапия ЦС или ГИБП снижает риск не-
благоприятного исхода системного амилоидоза. Общая 
выживаемость пациентов АL-амилоидозом достоверно 
выше при лечении бортезомибом.
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
МЕРОПРИЯТИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ АПИКАЛЬНЫМ 
ПЕРИОДОНТИТОМ
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1ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», Пенза, Россия (440026, г. Пенза, ул. Красная, 40), 
e-mail: kristina.frolova.1983@mail.ru
2ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Хабаровск, Россия (680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева- Амурского, 35)
Цель исследования:  оценка эффективности использования различных внутриканальных комбинаций 
препаратов гидроксида кальция для лечения инфицированных корневых каналов зубов с применением 
диагностических мероприятий и мониторинга проводимой терапии на основе микробиологического метода. 
Отобраны 100 пациентов с установленным диагнозом К04.5 «хронический апикальный периодонтит». Про-
веден микробиологический анализ системы корневых каналов до и после лечения с применением метода 
отсроченной обтурации, предусматривающей внутриканальное введение препаратов гидроокиси кальция 
с различными комбинациями. Проведенный комплексный анализ результатов бактериологического ис-
следования содержимого системы корневых каналов у обследуемого контингента до и после лечения про-
демонстрировал разнообразный спектр микробных сообществ. На диагностическом в исследуемых группах 
приоритетное место принадлежит патогенному штамму -  Enterococcus faecalis. Применение отсроченной 
обтурации с внутриканальным введением препаратов высокодисперсной гидроокиси кальция в комбинации 
с 2%-ным раствором хлоргексидина и в комбинации с йодоформом («Кальсепт», Омега- Дент, Россия) при-
водит к значительному уменьшению числа выявляемых патогенов микробного спектра системы корневых 
каналов. Исследование микробного сообщества системы корневых каналов необходимо для своевременного 
диагностирования и профилактики прогрессирования патологических процессов в тканях периодонта при 
данной нозологической форме.

Ключевые слова: хронический апикальный периодонтит, внутриканальные препараты, микробиологический ме-
тод.
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MICROBIOLOGICAL EVALUATION OF THERAPEUTIC 
AND DIAGNOSTIC MEASURES IN PATIENTS WITH CHRONIC APICAL 
PERIODONTITIS
1Frolova K. E., 1Zyul'kina L. A., 2Yurkevich A. V., 1Koretskaya E. A., 1Goryacheva E. V.
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The aim of the study was to evaluate the eff ectiveness of using various intra- canal combinations of calcium hydroxide 
preparations for treatment of infected root canals of the teeth with diagnosed chronic apical periodontitis, using 
a microbiological method. 100 patients with a diagnosis of chronic apical periodontitis were selected. Microbiological 
study of the root canal system was carried out before and after treatment using intra- canal combinations of calcium 
hydroxide. Bacterial examination of the root canals before and after the treatment demonstrated a diverse range 
of microbial communities there. Enterococcus faecalis is the most numerous pathogenic bacterium. Intra-canal 
administration of highly dispersed calcium hydroxide preparations in combination with a 2% chlorhexidine solution 
and iodoform (Calcept, Omega- Dent, Russia) leads to a signifi cant decrease in the number of pathogens in the root 
canal system, as well their virulence and contamination. The study of the microbial community of the root canal 
system is necessary to timely diagnose the disease and prevent progression of pathological processes in periodontal 
tissues.

Keywords: chronic apical periodontitis, intra-canal medications, microbiological method.

Введение
На протяжении многих лет, по данным отечествен-

ных и зарубежных исследователей, распространенность 
хронического апикального периодонтита в структуре 
стоматологической заболеваемости неуклонно увеличи-
вается, выступая предметом различных дискуссий. Не-
смотря на значительные успехи в диагностике и лечении 
данной нозологической формы, полученные результаты 
не могут считаться удовлетворительными и опосредуют 
совершенствование тактических и технических аспек-
тов в реализации диагностических и терапевтических 
стратегий.

В современной стоматологии, согласно многочис-
ленным публикациям и исследованиям, установлено, 
что этиологические и патогенетические механизмы раз-
вития хронического апикального периодонтита связаны 
с условно- патогенными многовидовыми микробными 
сообществами системы корневых каналов (СКК), орга-
низуемыми в биопленки и прикрепленными к стенкам 
корневого канала. При этом достаточно сложно выде-
лить основной этиологический инфекционный фактор 
данной патологии и провести качественную оценку 
взаимодействий моно- и полиассоциаций микроорга-
низмов СКК. Примечательно, что глубокое понимание 
микробиологических аспектов данной нозологической 
формы имеет первостепенное значение для реализации 
качественной эндодонтической терапии, основанной 
на прочной научной базе. Следовательно, качественная 
оценка микробного профиля СКК, проводимая до и по-
сле лечения у пациентов с хроническим апикальным 
периодонтитом, является актуальной [1, 2].

Следует отметить, что с клинической точки зре-
ния важным этапом проводимой терапии у пациентов 
с хроническим апикальным периодонтитом является 
внутриканальное введение различных комбинаций 
препаратов с целью высокоэффективной ликвидации 
микробных сообществ из СКК и создание условий для 
реализации репаративных процессов тканей периодонта. 
Учитывая важность масштабных исследований по оцен-
ке эффективности применения различных внутриканаль-
ных препаратов при лечении хронического апикального 
периодонтита, формирование доказательной научной 
базы является перспективным. Важно отметить, что в на-
стоящее время нет четких рекомендаций по использова-

нию временных комбинаций различных лекарственных 
веществ с учетом постоянного роста резистентности 
бактериальных сообществ СКК к применяемым пре-
паратам. Примечательно, что внутриканальная тера-
пия должна быть высокоэффективной, в той же мере 
способствовать уничтожению всего этиологического 
спектра возбудителей хронического апикального перио-
донтита. Установлено, что наиболее часто реализуемым 
внутриканальным препаратом, который используется 
на различных этапах эндодонтического лечения СКК, 
применяемый в различных комбинациях для снижения 
патогенной микробной нагрузки, является гидроокись 
кальция [3, 4, 5, 6, 7].

Таким образом, в обобщении вышеизложенного, 
рассматривается перспективным исследование в области 
применения различных внутриканальных комбинаций 
препаратов с динамическим контролем микробных со-
обществ СКК на основе микробиологического метода 
у пациентов с хроническим апикальным периодонтитом.

Цель исследования: оценка эффективности ис-
пользования различных внутриканальных комбинаций 
препаратов гидроксида кальция для лечения инфици-
рованных корневых каналов зубов с применением диа-
гностических мероприятий и мониторинга проводимой 
терапии на основе микробиологического метода.

Материал и методы
Проведен микробиологический анализ СКК 

у 100 пациентов второго периода зрелого возраста с уста-
новленным диагнозом К04.5 «хронический апикальный 
периодонтит» на базе Пензенского областного клиниче-
ского центра специализированных видов медицинской 
помощи. Средний возраст обследуемых пациентов со-
ставил 46,6±7,95 года.

Критерии включения были следующие: подписан-
ное информированное согласие, клинически диагно-
стированный «хронический апикальный периодонтит» 
К04.5, очаг деструкции до 5 мм (2,15±9,94 мм), отсут-
ствие заболеваний пародонта, соматическая патология 
в стадии декомпенсации, отсутствие в анамнезе примене-
ния антибактериальной терапии за последние 3 месяца.

Критерии исключения: отказ от подписания инфор-
мированного согласия, искривленные корневые каналы, 
перелом корня зуба, очаг деструкции более 5 мм, алко-
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гольная и наркотическая зависимость, онко логические 
заболевания, беременность, аллергические реакции 
на препараты гидроокиси кальция и йода в анамнезе.

Все пациенты произвольным образом были раз-
делены на 4 группы в зависимости от материала, ис-
пользуемого для временной обтурации СКК: груп-
па 1 (n=25) – применялась высокодисперсная гидроокись 
кальция, приготовленная на дистиллированной воде; 
группа 2 (n=25) – высокодисперсная гидроокись каль-
ция, замешанная на физиологическом растворе; груп-
па 3 (n=25) – использовалась высокодисперстная ги-
дроокись кальция в комбинации с 2%-ным раствором 
хлоргексидина; группа 4 (n=25) – суспензия гидро ксида 
кальция с йодо формом («Кальсепт», Омега- Дент, Россия).

Всем пациентам было проведено стандартное 
эндодонтическое лечение согласно клиническим реко-
мендациям (протоколам лечения) при диагнозе болезни 
периапикальных тканей (утверждены Постановлением 
№ 15 Совета Ассоциации общественных объединений 
«Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 
2014 года, актуализированы 2 августа 2018 года). Сроки 
временной обтурации во всех группах исследования со-
ставили 14 дней, при этом через 7 дней всем пациентам 
осуществлялась замена внутриканального материала 
на свежеприготовленную стерильную композицию. По-
стоянную обтурацию СКК проводили методом лате-
ральной (боковой) конденсации холодной гуттаперчей 
с двухкомпонентным силером «AH-Plus».

Эффективность проводимого лечения с примене-
нием отсроченной обтурации, включая внутриканальное 
внесение препаратов кальция в различных комбинаци-
ях, оценивали после постоянного пломбирования СКК 
на основании клинических данных и выявления жалоб. 
Дополнительно был проведен мониторинг остеорепара-
тивных процессов периапикальной области по данным 
КЛКТ в динамическом аспекте через 6 и 12 месяцев.

На этапах диагностики и после проводимого лече-
ния до этапа постоянной обтурации СКК определялись 
количественный и качественный состав микрофлоры 
СКК с целью оценки эффективности проводимой вну-
триканальной терапии. Забор содержимого СКК осу-
ществлялся с соблюдением правил асептики, с помощью 
стерильных бумажных штифтов № 20 из корневых ка-
налов исследуемых зубов с последующим погружением 
в стерильный контейнер и транспортировкой биопроб 
в течение 15 минут в микробиологическую лабораторию 
для немедленного посева. Начальная идентификация 
выделенных культур проводилась по культуральным 
признакам. Метод культивирования микроорганизмов 
применялся с целью их выделения с последующей иден-
тификацией, осуществляемой путем первичного посева 
соответствующих разведений исследуемого материала 
СКК (от 104 до 105) на питательные среды (Агар колум-
бийский с бараньей кровью, Шоколадный агар, Среда 
Чистовича и другие). Далее микробиологические посевы 
термостировали в течение 24–48 часов при температуре 
37 °C. При обнаружении роста выполняли отсев отдель-
ных колоний на элективные среды, специализированные 
для определенных микроорганизмов, с целью их иден-
тификации. При этом отмечали, растут микроорганиз-
мы в виде монокультур или в различные ассоциации. 
При появлении ассоциаций на плотной питательной 
среде констатировали преимущественный рост како-
го-либо представителя микробной ассоциации СКК. 
Идентификация микроорганизмов СКК проводилась 
на масс-спектрометре Vitek MS, Франция.

Анализ результатов осуществлялся путем учета 
колониеобразующих единиц (КОЕ), частота встречае-
мости выражалась в %.

Были сформированы электронные базы данных. 
Статистический анализ результатов исследования про-
водили при помощи прикладной программы Statistica 
for Windows 10.0.

Результаты и их обсуждение
В результате бактериальных посевов из СКК 

у обследуемого контингента до проводимого лечения 
на первоначальном диагностическом этапе по данным 
микробиологического анализа получены следующие 
данные (табл. 1).

В результате исследования бактериальных по-
севов СКК у 100 пациентов на этапе диагностики па-

Таблица 1
Виды возбудителей хронического апикального 

периодонтита по результатам микробиологического 
исследования

Результаты посевов по видовому 
составу микроорганизмов

Количество 
наблюдений

%
Монокультуры микроорганизмов

Staphylococcus epidermidis 3
Staphylococcus warneri 2
Staphylococcus pasteuri 3
Enterococcus faecalis 3
Candida albicans 3
Veillonella parvula 2

Микробные ассоциации 
(диассоциации, полиассоциации)

Staphylococcus epidermidis + 
Staphylococcus warneri + Streptococcus 
pneumoniae

7

Staphylococcus epidermidis + Streptococcus 
pneumoniae 7

Enterococcus faecalis + Streptococcus 
salivarius 11

Staphylococcus epidermidis + Streptococcus 
viridans 4

Enterococcus faecalis + Staphylococcus 
haemolyticus 5

Enterococcus faecalis  +Proteus mirabilis + 
Escherichia coli 3

Enterococcus faecalis + Candida albicans 10
Enterococcus faecalis + Candida albicans + 
Staphylococcus epidermidis 6

Enterococcus faecalis + Candida albicans + 
Staphylococcus epidermidis + Streptococcus 
pneumoniae

4

Enterococcus faecalis + Candida albicans + 
Streptococcus salivarius 7

Staphylococcus epidermidis + Streptococcus 
viridans + Porphyromonas endodontalis 5

Enterococcus faecalis + Candida 
albicans+ Staphylococcus epidermidis + 
Porphyromonas gingivalis

3

Enterococcus faecalis + Streptococcus mitis 
+ Lactobacillus acidophilus 5

Enterococcus faecalis + Candida albicans + 
Veillonella parvula 7

Всего 100
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тогенные штаммы микроорганизмов были выделены 
в виде монокультуры в 16% наблюдений. Микробные 
ассоциации в виде комбинации двух микроорганизмов 
обнаружены в 37% случаев, трех и более микроорга-
низмов –  47%.

Среди выявленных микроорганизмов в исследу-
емых при культуральном методе образцах наибольшее 
количество составил Enterococcus faecalis, причем часто-
та выделения данного микроорганизма оказалась досто-
верно выше частоты выделения любой бактерии другого 
вида. Candida albicans и Staphylococcus epidermidis за-
няли соответственно второе и третье место по частоте 
выявления среди пациентов с хроническим апикальным 
периодонтитом.

Наиболее частые сочетания (диссоциации) при пер-
вичном анализе биопроб были следующие: Enterococcus 
faecalis + Streptococcus salivarius выделены в 11% на-
блюдений, Enterococcus faecalis + Candida albicans обна-
ружены в 10% случаев. Из полиассоциаций чаще всего 
высеивали Staphylococcus epidermidis + Staphylococcus 
warneri + Streptococcus pneumoniae, которые состави-

ли 7% наблюдений; Enterococcus faecalis + Candida 
albicans + Streptococcus salivarius –  7%; Enterococcus 
faecalis + Candida albicans + Veillonella parvula – 7% 
случаев от общего количества наблюдений соответствен-
но. Остальные микроорганизмы, выделенные в виде 
монокультуры и микробных ассоциаций, встречались 
значительно реже или были визуализированы только 
в единичных случаях.

При проведении микробиологического исследо-
вания СКК из 100 образцов биопроб обследованного 
контингента выделено 16 основных штаммов микро-
организмов.

Следует отметить, что на диагностическом этапе 
проводимого микробиологического исследования, стати-
стически достоверные различия в обследуемых группах 
пациентов с хроническим апикальным периодонтитом 
не выявлялись.

Выделенные штаммы микроорганизмов из СКК 
у обследуемого контингента до и после проводимого 
лечения по данным микробиологического анализа от-
ражены в таблице 2.

Таблица 2.
Результаты микробиологического исследования системы корневых каналов в исследуемых группах

Выделенные штаммы 
микро организмов

Штаммы микроорганизмов абс, число / %
Группа 1 (n=25) Группа 2 (n=25) Группа 3 (n=25) Группа 4 (n=25)

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Staphylococcus epidermidis 10 / 16,1 – 10 / 17,2 – 8 / 13,6 – 11 / 18,6 –
Streptococcus viridans 1 / 1,6 – – 4 / 6,8 – 4 / 6,8 –
Staphylococcus warneri 2 / 3,2 – 4 / 5,2 – 2 / 3,4 – 2 / 3,4 –
Staphylococcus pasteuri 1 / 1,6 – 1 / 1,7 – – 1 / 1,7 –
Enterococcus faecalis 16 / 25,8 8,1 16 / 27,6 12,1 13 / 28,8 – 15 / 25,4 –
Candida albicans 11 / 17,8 4,8 10 / 17,2 8,6 11 / 18,6 – 8 / 13,5 –
Streptococcus mitis 2 / 3,2 – 1 / 1,7 – 1 / 1,7 – 1 / 1,7 –
Streptococcus pneumoniae 6 / 9,7 – 5 / 8,6 – 2 / 3,4 – 5 / 8,5 –
Staphylococcus haemolyticus – 1 / 1,7 – 2 / 3,4 – 2 / 3,4 –
Proteus mirabilis 1 / 1,6 – – 1 / 1,7 – 1 / 1,7 –
Escherichia coli 1 / 1,6 – – 1 / 1,7 – 1 / 1,7 –
Porphyromonas  еndodontalis 1 / 1,6 – – 2 / 3,4 – 2 / 3,4 –
Porphyromonas gingivalis – 2 / 3,5 – – 1 / 1,7 –
Lactobacillus acidophilus 2 / 3,2 – 1 / 1,7 – 1 / 1,7 – 1 / 1,7 –
Veillonella parvula 4 / 6,5 – 2 / 3,5 – 3 / 5,1 – –
Streptococcus salivarius 4 / 6,5 – 6 / 10,4 – 4 / 6,7 – 4 / 6,8 –
Всего штаммов 62 / 100 – 58 / 100 – 59 / 100 – 59 / 100 –
Микробный рост (%) 100 12,9 100 20,7 100 – 100 –
Отсутствие микробного роста (%) – 87,1 - 79,3 - – - –

Согласно результатам, во всех четырех группах об-
следуемого контингента в биопробах СКК приоритетное 
место занимает Enterococcus faecalis, частота встречаемо-
сти данной культуры варьирует от 25,4% до 28,8%. В свою 
очередь, второе место делят штаммы Candida albicans 
и Staphylococcus epidermidis, частота выделенных пато-
генных штаммов микроорганизмов изменялась в пределах 
от 13,6% до 18,6% соответственно.

Важно отметить, что в процессе верификации СКК 
до проводимой этиопатогенетической терапии третье 
место по частоте встречаемости принадлежит микро-
организму Streptococcus salivarius, полученные количе-
ственные значения варьируют от 6,5% до 10,4%.

Следовательно, комплексный анализ полученных 
данных показал, что первое место во всех группах об-
следуемого контингента принадлежало Enterococcus 

faecalis, второе и третье, как правило, занимали следу-
ющими выделенные штаммы микроорганизмов: Candida 
albicans, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus 
salivarius.

Наряду с этим было отмечено, что в биопробах, 
полученных после лечения до этапа постоянной обтура-
ции СКК микробный рост наблюдался только в двух ис-
следуемых группах (группа 1, группа 2), составил 12,9% 
и 20,7% соответственно.

Таким образом, проведенный комплексный анализ 
результатов бактериологического исследования содер-
жимого СКК у обследуемого контингента до и после 
лечения продемонстрировал разнообразный спектр ми-
кробных сообществ. При этом на диагностическом этапе, 
во всех исследуемых группах приоритетное место при-
надлежало патогенному штамму Enterococcus faecalis.
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Следует отметить, что применение отсроченной 
обтурации с внутриканальным введением препаратов 
высокодисперсной гидроокиси кальция в комбинации 
с 2%-ным раствором хлоргексидина и в комбинации 
с йодо формом («Кальсепт», Омега- Дент, Россия) приво-
дит к значительному уменьшению числа выявляемых 
патогенов микробного спектра СКК.

Заключение
Проведенные нами микробиологические иссле-

дования СКК у пациентов с хроническим апикальным 
периодонтитом позволили провести анализ непосред-
ственного воздействия внутриканальных препаратов 
гидроксида кальция в различных комбинациях на ми-
кробные сообщества СКК и судить об их целесообраз-
ности и эффективности применения при разработке 
комплексных лечебно- диагностических стратегий. Ис-
следование микробного сообщества СКК необходимо 
для своевременного диагностирования и профилактики 
прогрессирования патологических процессов в тканях 
периодонта при данной нозологической форме.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного или потенциального конфликта интересов, 
связанного с публикацией статьи.
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ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ МИНУТЫ 
И ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У ЖЕНЩИН 
СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
Частоедова И. А.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf17@kirovgma.ru

Цель исследования: выявить психофизиологические особенности у женщин среднего возраста с различной 
длительностью индивидуальной минуты. В исследовании приняли участие 138 женщин в возрасте 29–45 лет. 
Определяли длительность индивидуальной минуты (ИМ), оценивали психофизиологические показатели 
(самочувствие, активность, настроение, ведущее полушарие, степень хронического утомления, хронотип, 
свой ства нервной системы и работоспособность). Были выделены три группы испытуемых: с нормальной, 
удлиненной и укороченной ИМ. В этих группах были изучены психофизиологические показатели. Для ста-
тистической обработки результатов использовалась программа Statistica Advanced 10 for Windows RU. 
В ходе исследования выявлено, что у большинства женщин длительность ИМ соответствовала норме, 
у трети испытуемых отмечалась удлиненная ИМ, у 16% –  укороченная. Были выявлены психофизиоло-
гические особенности в зависимости от длительности ИМ. Так, у лиц с удлиненной ИМ достоверно выше, 
чем у обследованных с нормальной длительностью ИМ, уровень самочувствия и настроения, показатель 
выносливости. Отмечена тенденция к увеличению длительности ИМ у правополушарных лиц и укорочение 
ИМ у испытуемых с хронотипом «жаворонки».

Ключевые слова: длительность индивидуальной минуты, степень хронического утомления, самочувствие, актив-
ность, настроение, хронотип, работоспособность, доминирование полушарий, женщины среднего возраста.

DURATION OF “AN INDIVIDUAL MINUTE” AND 
PSYCHOPHYSIOLOGICAL PICULIARITIES IN MIDDLE-AGED WOMEN
Chastoyedova I. A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf17@kirovgma.ru

The objective of the study is to identify psychophysiological characteristics in middle-aged women having diff erent 
duration of an individual minute. The study involved 138 women aged 29–45 years. The duration of an individual 
minute (IM) was determined and psychophysiological indicators (health, activity, mood, the dominant hemisphere, 
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the degree of severity in fatigue, a chronotype, properties of the nervous system and performance) were assessed. 
Three groups of subjects were identifi ed: with normal, extended and shortened MI. Psychophysiological indicators 
were studied in these groups. Statistica Advanced 10 for Windows was used for statistical analysis. The study 
has revealed that in most women the duration of MI is normal, a third of the subjects have a prolonged MI, and 
16% have a shortened MI. Depending on the duration of MI, psychophysiological features were identifi ed. Thus, 
in persons with a prolonged MI, the level of health, mood, and fatigue strength is signifi cantly higher than in those 
with normal MI duration. There is a tendency towards an increase in the MI duration in the right- brained individuals 
and a shortening of MI in larks (morning people).

Keywords: duration of an individual minute, degree of severity of fatigue, health, activity, mood, chronotype, performance, 
hemispheric dominance, middle-aged women.

Введение
Длительность индивидуальной минуты (ИМ) как 

показатель временного восприятия является относи-
тельно стабильной величиной. Снижение длительности 
ИМ менее 57 секунд напрямую связывают с напряжени-
ем адаптационных систем [1, 2] и повышением уровня 
тревожности [3], а увеличение длительности ИМ ха-
рактеризует повышением адаптивных возможностей 
организма [4,5].

Изучены индивидуальные и возрастные особенно-
сти восприятия коротких интервалов времени взрослы-
ми людьми и отмечено, что в период средней взрослости 
(26–45 лет) нет различий в восприятии времени у муж-
чин и женщин, в 45 лет наблюдается снижение точности 
восприятия времени [6].

Установлены взаимосвязи длительности индивиду-
альной минуты с разными профилями межполушарной 
асимметрии [7], укорочение ИМ у лиц с сангвиническим 
и холерическим темпераментом [8]. Однако исследова-
ний по данной проблеме недостаточно, и поэтому повы-
шенный интерес представляет исследование взаимосвязи 
длительности индивидуальной минуты с психофизиоло-
гическими особенностями женщин среднего возраста.

Цель исследования: выявить психофизиологиче-
ские особенности у женщин среднего возраста с раз-
личной длительностью индивидуальной минуты.

Материал и методы
В исследовании участвовали 138 женщин, обуча-

ющихся по программе «Клиническая психология» в Ки-
ровском государственном медицинском университете. 
Средний возраст обследованных 38,5±1,7 года.

Длительность индивидуальной минуты (ИМ) 
оценивали по методу Ф. Халберга [9] трижды с расче-
том среднего значения. Средней считали ИМ, равную 
55–65 секунд, удлиненной –  более 65 секунд, укорочен-
ной –  менее 55 секунд.

Для определения самочувствия, активности 
и настроения использовали тест САН (В. А. Доскин, 
Н. А. Лаврентьева, В. Б. Шарай и М. П. Мирошников). 
Показатели оценивали по сумме баллов каждой шкалы, 
средние значения составляли 30–50 баллов.

Степень хронического утомления определяли 
по опроснику А.Б. Леоновой и И. В. Шишкиной [10]. 
По сумме баллов за ответы был сделан расчет индек-
са хронического утомления (ИХРУ): менее 18 бал-
лов –  отсутствие признаков хронического утомления, 
18–26 баллов –  начальная степень хронического утомле-
ния, 27–36 баллов –  выраженная степень хронического 
утомления, 37–47 баллов –  сильная степень хронического 
утомления, более 47 баллов –  переход в область патоло-
гических состояний (астенический синдром).

Методика экспресс- диагностики свой ств нервной 
системы по психомоторным показателям (теппинг-тест 
Е. П. Ильина) применялась для оценки силы нервной си-

стемы как показателя работоспособности с определени-
ем типов графиков работоспособности. По полученным 
результатам были вычислены индексы эффективности, 
силы и выносливости нервной системы [11].

Ведущее полушарие оценивали с помощью ком-
плексного метода, который основан на выполнении неко-
торых проб, оценивающих ведущий глаз, ведущую руку 
и ведущую сторону вращения (Л. В. Яссман, В. Н. Да-
нюков). Итоговая оценка подсчитывается следующим 
образом: разница между суммой баллов левого и суммой 
баллов правого полушарий делится на 11 и умножается 
на 100. Если полученный показатель более 30 –  полное 
доминирование левого полушария, от 10 до 30 –  неполное 
доминирование левого полушария, от 10 до -10 –  непол-
ное доминирование правого полушария, ниже -10 –  пол-
ное доминирование правого полушария. В исследование 
были включены только правши.

Хронотип оценивался с помощью тест-опросника 
Хорна – Остберга [12] в модификации С. И. Степановой. 
Интерпретация результатов теста по сумме баллов: свы-
ше 77 баллов –  утренний тип («жаворонок»), 58–76 бал-
лов –  аритмичный тип («голубь»), ниже 57 баллов –  ве-
черний тип («сова»).

Для статистической обработки полученных дан-
ных использовались электронные таблицы Excel и ком-
пьютерная программа Statistica Advanced 10 for Windows. 
Проверка показателей на нормальность распределения 
проводилась с помощью критериев Колмогорова – Смир-
нова и Шапиро – Уилки. Так как полученные данные 
не соответствовали нормальному распределению, то они 
описывались с указанием медианы (Ме) и интерквар-
тильного размаха в виде 25 и 75 процентилей. В этих 
случаях применяли непараметрический критерий U 
Манна – Уитни для сравнения результатов в независимых 
группах. Для качественного анализа показателей ис-
пользовали критерий хи-квадрат, а для корреляционного 
анализа –  критерий Спирмена. Результаты считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
При оценке самочувствия, активности и настрое-

ния в тесте САН были получены следующие результаты. 
Высокие показатели самочувствия, активности и на-
строения выявлены почти у половины обследованных 
(44%, 38% и 50% соответственно). Низкие значения заре-
гистрированы у 9% женщин по шкале «Самочувствие», 
у 11% –  по шкале «Активность» и у 8% –  по шкале «На-
строение». У остальных испытуемых отмечены средние 
показатели по шкалам.

У большинства испытуемых выявлены признаки 
хронического утомления разной степени выраженности. 
Чаще всего (у 26%) была зарегистрирована начальная 
степень умственного утомления, реже отмечалось силь-
ное и выраженное утомление (у 10% и 17% соответствен-
но). У 4% (5 человек) обнаружены признаки астениче-
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ского синдрома. У 43% женщин не выявлено признаков 
хронического утомления.

По результатам теппинг- теста были построены 
и проанализированы графики работоспособности. Ров-
ный тип графика, характерный для нервной системы 
средней силы, был характерен половине обследованных 
(53%). У 33% женщин отмечен нисходящий тип графика, 
свидетельствующий о слабости нервной системы ис-
пытуемых и быстрой утомляемости при выполнении 
монотонной работы. Только у 14% женщин отмечен вы-
пуклый тип графика, указывающий на наличие у ис-
пытуемых сильной нервной системы и высокой работо-
способности.

Показатель длительности ИМ составил 
62 [57; 65] секунды. У большинства испытуемых (60%) 
отмечена нормальная длительность ИМ, у 24% –  удли-
ненная и у 16% –  укороченная ИМ (рис. 1).

Таблица 1
Сравнение показателей в группах с различной 
длительностью индивидуальной минуты Ме 

[Q25; Q75]
Длитель-
ность ИМ

1-я 
группа 
укоро 

ч енная,
n=22

2-я 
группа

нор маль -
ная,
n=83

3-я 
группа 

удлинен-
ная,
n=33

p

Пока 
за тели: 1/2 1/3 2/3

ИХРУ 21,5 
[15,0; 36,0]  

20,0 
[11,0; 30,0]  

18,0 
[14,0; 28,0] 0,35 0,41 0,83

Само-
чувствие

47,0 
[36,0; 56,0]  

48,0 
[36,5; 55,0]  

53,0 
[46,0; 57,0] 0,56 0,04 0,02

Актив-
ность

43,0 
[27,0; 52,0]  

45,0 
[35,0; 55,0]  

50,0 
[39,0; 56,5] 0,19 0,06 0,24

Настро-
ение

49,0 
[41,0; 60,0]  

49,5 
[39,0; 58,0]  

55,0 
[48,0; 62,5] 0,60 0,24 0,02

Индекс 
эффек тив-
ности

30,0 
[22,8; 31,5]  

28,0 
[25,7; 31,3]  

28,0 
[23,7; 32,3]  0,57 0,84 0,79

Индекс 
силы

1,06 
[1,03; 1,12]  

1,04 
[0,97; 1,08]  

1,03 
[0,97; 1,09]  0,18 0,43 0,98

Индекс 
вынос-
ливости

0,94 
[0,87; 1,03]  

0,97 
[0,91; 1,00]  

1,0 
[0,97; 1,06]  0,87 0,38 0,04

На основании полученных данных были сфор-
мированы три группы: 1-я группа –  женщины с укоро-
ченной ИМ (n=22); 2-я группа –  женщины с нормаль-
ной ИМ (n=83); 3-я группа –  женщины с удлиненной 
ИМ (n=33). При сравнении данных в группах можно за-
ключить, что ИХРУ не имел достоверных различий, од-
нако отмечалась тенденция к снижению показателя у лиц 
с удлиненной ИМ (табл. 1). У женщин с удлиненной ИМ 
достоверно выше уровень самочувствия и настроения, 
чем в группе с нормальной длительностью ИМ. Также 
у испытуемых 3-й группы с удлиненной индивидуальной 
минутой выше, чем у лиц 2-й группы, показатель вы-
носливости, характеризующий поддержание на одном 
уровне высокого темпа работоспособности.

При оценке ведущего полушария были получены 
следующие результаты: у 36% испытуемых –  полное 
доминирование левого полушария, у 27% –  неполное 
доминирование левого полушария, у 33% –  неполное до-
минирование правого полушария и только у 4% –  полное 
доминирование правого полушария. Таким образом, 63% 
обследованных женщин относились к левополушарному 
типу и 37% –  к правополушарному. Длительность ИМ 
у левополушарных лиц составила 61,7 [57,0;65,0] секунды 

и была незначительно меньше, чем у правополушарных 
(63,0 [58,0; 66,0]).

У большинства испытуемых (57%) был выявлен 
хронотип «голуби», реже регистрировались хроноти-
пы «совы» (31%) и «жаворонки» (12%). Частота распро-
страненности хронотипов среди взрослых согласуется 
с данными других авторов [13, 14] и результатов преды-
дущих исследований [15]. Сравнив длительность ИМ 
у лиц с разным хронотипом, можно заключить, у «жа-
воронков» длительность ИМ (60,5 [58,0; 63,0] секунды) 
незначительно меньше, чем у «сов» (62,0 [57,0; 65,0] се-
кунды) и «голубей» (63,0 [57,3; 65,6] секунды). Результаты 
не противоречат данным других исследователей [16].

Анализ частоты встречаемости признаков в срав-
ниваемых группах (табл. 2) показал, что хроническое 
утомление сильной и выраженной степени одинаково 
часто регистрировалось во всех группах. В два раза чаще 
у лиц с удлиненной ИМ выявлен высокий уровень само-
чувствия в сравнении с 1-й группой. Высокий уровень 
активности и настроения незначительно чаще был от-
мечен в 3-й группе. У лиц с удлиненной индивидуальной 
минутой незначительно реже определялись полное доми-
нирование левого полушария и хронотип «жаворонки».

Таблица 2
Частота встречаемости показателей в группах с 

различной длительностью индивидуальной минуты

Длитель ность 
ИМ

1-я гр. 
уко ро ч-
ен ная,
n=22

2-я гр. 
нор-

маль  н.,
n=83

3-я гр. 
удли-

нен ная,
n=33

p

Пока за тели: абс.(%) абс.(%) абс.(%) 1/2 1/3 2/3

сильная и 
выраженная 
степень 
утомления

6 (27) 24 (29) 9 (27) 0,87 0,99 0,85

высокий 
уровень 
самочувствия

6 (27) 36 (43) 19 (58) 0,17 0,03 0,17

высокий 
уровень 
активности

6 (27) 31 (22) 15 (45) 0,37 0,42 0,24

высокий 
уровень 
настроения

10 (45) 38 (46) 21 (64) 0,18 0,97 0,08

полное 
доминирование 
левого 
полушария

8 (36) 33(40) 8 (24) 0,77 0,33 0,11

«жаворонки» 2 (9) 13 (16) 2 (6) 0,43 0,16 0,24

Рис.1. Процентное распределение обследованных 
по длительности ИМ
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Корреляционный анализ не выявил значимых 
взаимосвязей ИМ с психофизиологическими показате-
лями, но обнаружены взаимосвязи между различными 
психофизиологическими характеристиками. Так, чем 
выше значение ИХРУ, тем ниже значения по шкалам 
теста САН: самочувствия (r=-0, 51, р=0,002), настро-
ения (r=-0,48, р=0,007), активности (r=-0,48, р=0,009). 
Высокий уровень самочувствия определяет хорошую 
выносливость (r=0,33, р=0,04), а хронотип «жаворонки» 
положительно коррелирует с индексом эффективности 
(r=0,26, р=0,02).

Выводы
1. У большинства обследованных женщин дли-

тельность индивидуальной минуты соответствовала 
норме, у трети испытуемых отмечалась удлиненная ин-
дивидуальная минута, у 16% –  укороченная.

2. У лиц с удлиненной ИМ достоверно выше, чем 
у обследованных с нормальной длительностью ИМ, 
уровень самочувствия и настроения, показатель вынос-
ливости.

3. Отмечена тенденция к увеличению длитель-
ности ИМ у правополушарных лиц и укорочение ИМ 
у испытуемых с хронотипом «жаворонки».

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного или потенциального конфликта интересов, 
связанного с публикацией статьи.
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О СТРУКТУРЕ ПЕРВИЧНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ 
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ 
ОСМОТРОВ
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Цель исследования: изучить уровень и структуру первичной заболеваемости по результатам профилакти-
ческих медицинских осмотров детского населения и оценить динамику за 2020–2022 гг. Проведено сплошное 
исследование с математико- статистическим анализом данных первичной учетно- отчетной медицинской 
документации городской детской поликлиники. Установлено увеличение показателя первичной заболевае-
мости в 4,9 раза, рост абсолютного числа выявленной патологии в 14,1 раза в сравнении с 2020 г. Показано 
изменение структуры вновь выявленных заболеваний по отдельным классам болезней. Наибольший прирост 
отмечен в группе болезней органов дыхания (в 45 раз в случаях и 3,2 раза в % от общего количества в срав-
нении с 2020 г.). Впервые диагностированная патология органов зрения в случаях выросла в 30 раз, а ее доля 
в структуре возросла в 2,1 раза. Доля ново образования в общей структуре выросла в 8 раз, врожденных ано-
малии развития – в 3,6 раза, болезней уха и сосцевидного отростка – в 4 раза по сравнению с 2020 г. Отмечается 
снижение по заболеваниям пищеварительной (в 3 раза) и мочевыделительной систем (в 1,8 раза) в сравнении 
с 2021 г. Показатель первичной заболеваемости и ее структура продемонстрировали свою чувствительность 
к изменившимся внешним средовым условиям, связанным с пандемией новой коронавирусной инфекции 
и проблемами доступности первично- медико-санитарной помощи в период 2020–2022 гг. Практическая цен-
ность результатов анализа первичной заболеваемости заключается в возможности планирования и реализации 
комплекса целенаправленных профилактических мероприятий с учетом фактически сложившегося уровня 
и структуры заболеваемости в регионе.

Ключевые слова: дети, диспансеризация, профилактический медицинский осмотр, первичная заболеваемость, 
впервые выявленная патология.

ON THE EVOLUTION OF PRIMARY DISEASE INCIDENCE IN CHILDREN 
BASED ON THE FINDINGS OF PREVENTIVE MEDICAL EXAMINATION
1Bogdan'yants M. V., 1Bezrukova D. A., 1Shmelyova A. Yu., 1Zakar'yayeva M. M. , 2Minakova G. M.

1Astrakhan State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Astrakhan, Russia 
(414000, Astrakhan, Bakinskaya St., 121), e-mail: bogdanmv1960@mail.ru
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The research aims to study the disease incidence and its evolution in the child population in 2020–2022 based 
on the fi ndings of preventive medical examination. Medical records from the children's city outpatient clinic have 
been analyzed. An increase in primary morbidity rate by 4.9 times and in the absolute number of identifi ed pathology 
by 14.1 times has been established. The highest increase is registered in the group of respiratory diseases (by 45 times 
in cases and 3.2 times in % of the total number) if compared to 2020. The number of cases of eye disease have increased 
by 30 times, and their share in the structure has increased by 2.1 times. The share of neoplasms in the overall 
structure has increased by 8 times, congenital malformations –  by 3.6 times, diseases of the ear and mastoid 
process –  by 4 times if compared to 2020. However, there is a decrease in the incidence of diseases of the digestive 
(by 3 times) and urinary systems (by 1.8 times) if compared to 2021. The primary disease incidence and its evolution 
have demonstrated their dependence on the changes in the environment associated with the coronavirus pandemic 
and poor access to primary care services in 2020–2022. The practical value of the results of the primary disease 
incidence analysis in the region lies in the possibility of planning and implementing preventive measures.

Keywords: children, medical examination, preventive medical examination, primary disease incidence, newly diagnosed 
pathology.

Введение
В связи с сохраняющимися тенденциями роста 

заболеваемости населения в России актуальными оста-
ются вопросы активной профилактики отклонений в со-

стоянии здоровья, начиная с раннего детского возрас-
та. Профилактическое направление в отечественной 
медицине провозглашено в качестве стратегического, 
дающего возможность предотвратить заболевания, 

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
СОЦИОЛОГИЯ И ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
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сократить преждевременную смертность и инвалид-
ность [1].

Для улучшения здоровья населения через про-
филактические мероприятия в качестве политического 
инструмента используется диспансеризация, участники 
и объемы которой устанавливаются приказами Мин-
здрава России [2]. Цели диспансеризации –  добиться 
максимально широкого охвата населения профилакти-
ческими мероприятиями и выявление заболеваний.

В нашей стране выстроена централизованная 
унифицированная модель планирования и проведения 
диспансеризации в виде комплекса профилактических 
мероприятий, выполняемых в соответствии с четко 
регламентирующими этот процесс приказами, ин-
струкциями Минздрава России и ФФОМС. Безуслов-
но, остаются еще проблемы в штатном и нормативно- 
организационном обеспечении диспансеризации 
детей [3].

Как считают авторы, система профилактических 
осмотров позволяет контролировать уровень и структу-
ру заболеваемости. Итоги профилактических осмот ров 
необходимы для учета региональных особенностей со-
стояния здоровья населения и разработки профилакти-
ческих мероприятий с учетом структуры выявленной 
патологии [4, 5].

По данным Баранова А. А. и соавторов (2017 г.), 
установлены региональные особенности результатов 
диспансеризации, значительные колебания в показателях 
частоты детей: здоровых, имеющих функциональные 
отклонения и хронические заболевания [6].

Сложившиеся приоритеты профилактической ра-
боты со здоровыми детьми оставляют мало времени для 
лечебно- диагностической работы с больными хрониче-
скими заболеваниями. Правильно выбранная тактика, 
индивидуальный подход, плановая противорецидивная 
терапия, своевременно начатая комплексная реабилита-
ция детей с патологией предупреждают прогрессирова-
ние и хронизацию имеющихся заболеваний [7].

Освобождение специалистов от профосмотров рас-
ширяет возможности для консультирования заболевших 
детей [8]. Проблема заключается в нехватке времени 
и ресурсов в учреждениях, оказывающих первичную 
медико- санитарную помощь, что ведет к формальному 

отношению к этому разделу профилактической рабо-
ты [9].

Как утверждает Шейман И. М. с соавторами, почти 
половина опрошенных врачей не знают о ее результатах 
и менее 8% считают, что объем последующих меропри-
ятий достаточен для полноценного лечения. Первичное 
звено, особенно в период пандемии, оказалось не гото-
вым к проведению эффективной диспансеризации всего 
населения.

Для дальнейшего совершенствования системы ох-
раны здоровья детей требуется разработка нового под-
хода, учитывающего, прежде всего, потребности людей, 
подвергающихся действию факторов риска на стадии 
доклинических проявлений болезней [10].

Цель исследования: провести анализ результатов 
профилактических осмотров в динамике за 2020–2022 гг., 
оценить структуру и определить основные тенден-
ции первичной заболеваемости детей для разработки 
лечебно- профилактических меро приятий.

Материал и методы
Проведены сплошная статистическая выборка, 

математико- статистический анализ первичной учетно- 
отчетной документации с применением табличных и гра-
фических методов.

Профилактические медицинские осмотры прово-
дились согласно запланированному графику в рамках 
диспансеризации детского населения в соответствии 
со ст. 14, 54, 97 Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации», приказом МЗ РФ от 10.08.2017 
№ 514н «О порядке проведения профилактических ме-
дицинских осмотров несовершеннолетних».

Осмотру подлежали дети и подростки, которые при-
креплены к Детской городской поликлинике № 3 города 
Астрахани (ДГП № 3) и посещают детские дошкольные, 
школьные, средние и высшие учебные заведения, террито-
риально относящиеся к данной медицинской организации.

Результаты и их обсуждение
Общая численность и возрастная структура при-

крепленного к ДГП № 3 детского населения представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1
Численность и возрастная структура прикрепленного детского населения за 2020–2022 гг.

Всего детей
(человек)

Из них:
Дети 0–14 лет 11 мес.29 дней Дети 15–17 лет 11 мес. 29 дней

2020 г. 2021 г. 2022 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.
33 372 32 950 33 159 28 524 28 348 28 476 4848 4602 4683

За анализируемый период выполнено следующее 
количество осмотров по диспансеризации несовершен-
нолетних (рис. 1).

Установлено, что в 2022 г. диспансеризацию 
прошли 26 391 человек, из них 21 823 ребенка в возрасте 
до 14 лет и 4568 подростков, что на 4,5% больше, чем 
в прошлом году (25 200 чел.), и на 65,2% больше, чем 
в 2020 г. (9200 чел.).

Для сравнения следует отметить, что в 2019 г. 
число детей, прошедших диспансеризацию, составило 
26 857 человек. Из них детей –  21 088 и подростков –  4107. 
Таким образом, в первый год пандемии новой коронави-
русной инфекции произошло снижение охвата профи-
лактическими осмотрами в 2,9 раза. В 2022 г. отмечено 
возвращение к уровню диспансеризации 2019 г. Однако 
утвержденные объемы охвата несовершеннолетних про-

Рис. 1. Количество детей в возрасте от 0 до 18 лет, 
прошедших профилактический медицинский осмотр 

за 2020–2022 гг.
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филактическими осмотрами на 2022 г. были выполнены 
на 89%. При плане 29 639 детей на 2022 г. осмотрены 
26 391 человек. Невыполнение плана диспансеризации 
несовершеннолетних было связано с введением огра-
ничительных мероприятий по новой коронавирусной 
инфекции –  перевод учащихся некоторых образователь-
ных учреждений на дистанционный формат обучения, 
введение карантинных мероприятий в связи с увеличе-
нием заболеваемости ОРИ, гриппом у детей школьного 
возраста в декабре 2022 г.

При анализе результатов диспансеризации осо-
бый интерес представляют впервые установленные за-
болевания. Первичная заболеваемость как совокупность 
вновь возникших, нигде ранее не учтенных и впервые 
в данном году выявленных среди определенной группы 
населения заболеваний на 1000 населения учитывается 
по статистическим талонам 025-2/у уточненных диа-
гнозов со знаком «+». Структура выявленной первичной 
заболеваемости по итогам проведенных профилактиче-
ских медицинских осмотров представлена в таблице 2.

Таблица 2
Структура впервые выявленной при профилактических осмотрах несовершеннолетних патологии 

по классам болезней за 2020–2022 гг.

Наименование классов болезней по МКБ-10
2022 год 2021 год 2020 год

Всего 
случаев % Всего 

случаев % Всего 
случаев %

Осмотрено детей (человек) 26 391 25 200 9200
Инфекционные и паразитарные болезни (A00-B99) 6 0,02 2 0,3 0 0
Новообразования (C00-D48) 211 0,8 8 0,1 2 0,1
Заболевания крови (D50-D89) 71 0,3 19 0,3 3 0,2
Болезни эндокринной системы, расстройство 
питания и нарушения обмена веществ (E00-E89) 4874 18,1 1368 21,2 503 26,5

Психические расстройства и расстройства поведения 
(F00-F99) 31 0,2 7 0,1 2 0,1

Болезни нервной системы (G00-G98) 2574 9,5 548 8,5 44 2,3
Болезни глаза и его придаточного аппарата (H00-H59) 3620 13,4 541 8,4 120 6,3
Болезни уха и сосцевидного отростка (H60-H65) 47 0,2 7 0,1 1 0,05
Болезни с-мы кровообращения (I00-I99) 313 1,2 84 1,3 13 0,68
Болезни органов дыхания (J00-J98) 2344 8,7 348 5,4 52 2,7
Болезни органов пищеварения (K00-K92) 4131 15,3 2117 32,9 865 45,5
Болезни кожи и подкожной клетчатки (L00-L99) 390 1,5 14 0,2 5 0,3
Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани (M00-M99) 2936 10,9 539 8,4 151 7,9

Болезни мочеполовой системы (N00-N99) 998 3,7 428 6,6 54 2,8
Врожденные аномалии (Q00-Q99) 4360 16,2 407 6,3 86 4,5
Травмы, отравления и другие внешние причины 
(S00-T98) 21 0,1 1 0,01 0 0

ВСЕГО (A00-T98) 26 927 6438 1901
Показатель на 1000 населения 1020,3 255,5 206,6

Первичная заболеваемость рассчитывалась как со-
отношение числа вновь возникших заболеваний к сред-
ней численности населения за соответствующий год. 
Таким образом, в 2022 г. отмечен рост показателя в 4 раза 
относительно 2021 г. и в 4,9 раза – относительно 2020 г.

Представленные данные демонстрируют, что 
в структуре первичной заболеваемости в 2022 г. первые 
семь ранговых мест заняли (в % от всей впервые выяв-
ленной патологии):

I – болезни эндокринной системы, расстройство 
питания и нарушения обмена веществ (18,1%),

II – врожденные аномалии, в основном малые ано-
малии развития сердечно- сосудистой системы (16,2%),

III – болезни органов пищеварения (15,3%),
IV – болезни глаза и его придаточного аппарата 

(13,4%),
V – болезни костно- мышечной системы и соеди-

нительной ткани (10,9%),
VI – болезни нервной системы (9,5%),
VII – болезни органов дыхания (8,7%),
Доля всех остальных болезней составляет 7,9%.

Анализ структуры по классам болезней в динамике 
за изучаемый период выявил, что значительно выросли 
число и доля патологии по отдельным классам болезней: 
органов дыхания, органов зрения. Впервые диагности-
рованная патология органов зрения в случаях выросла 
в 30 раз (со 120 в 2020 г., 541 в 2021 г. до 3620 в 2022 г.). 
Удельный вес впервые выявленной глазной патологии 
возрос с 6,3% в 2020 г., 8,4% в 2021 г. до 13,4 в 2022 г. 
Прирост составил 2,1 раза.

Следующим классом болезней с наиболее выра-
женной динамикой стали новообразования (C00-D48). 
Прирост в 2022 г. в случаях составил 211 против 8 
в 2021 г. Доля данной патологии в общей структуре вы-
росла в 8 раз в сравнении с 2020–2021 гг.

Врожденные аномалии развития выросли в 3,6 раза 
в сравнении с 2020 г. и в 2,6 раза –  с 2021 г. (4360 сл., или 
16,2%, в 2022 г.; 6,3% или 86 сл., в 2021 г. и 4,5%, или 
86 сл., в 2020 г.).

Наибольший прирост (в 45 раз в случаях и в 3,2 раза 
в % от общего количества в сравнении с 2020 г., в 1,6 раза 
в сравнении с 2021 г. (с 2,7% в 2020 г. до 5,4% в 2021 г., 
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8,7% в 2022 г.). отмечен в группе болезней органов ды-
хания. Причина вполне понятна. Эпидемиологическая 
ситуация с ростом заболеваемости ОРИ, гриппом и но-
вой коронавирусной инфекцией в этот период не могли 
не отразиться в структуре заболеваемости детского на-
селения, в том числе впервые выявленной. Болезни уха 
и сосцевидного отростка выросли в 2 и 4 раза по срав-
нению с 2021 г. и 2020 г. соответственно.

Снижение первичной заболеваемости отмечено 
по классу болезни органов пищеварения в 3 раза (с 45,5% 
в 2020 г. до 15,3% в 2022 г.) и в 1,4 раза в сравнении 
с 2021 г. (32,9%, или 865 сл.). В 2022 г. доля патологии 
мочевыделительной системы снизилась в 1,8 раза от-
носительно 2021 г.

Таким образом, в 2022 г. значительно выросло чис-
ло впервые выявленной патологии (в 14,2 раза по срав-
нению с 2020 г., в 4,2 раза – в 2021 г.) и изменилась ее 
структура. Практическая ценность ежегодн о проводи-
мого анализа заключается в возможности разработки 
и реализации целенаправленных, конкретных профилак-
тических мероприятий по первичной, вторичной и тре-
тичной профилактике заболеваний, предупреждению 
обострений и хронизации процесса с учетом фактически 
сложившейся структуры первичной заболеваемости у об-
служиваемого детского населения.

Для планирования комплекса профилактических 
мероприятий по итогам диспансеризации необходимо 
провести также анализ распределения детского контин-
гента по группам здоровья. Группы здоровья детей и под-
ростков по результатам проведенных осмотров дина-
мичны и обусловлены в основном исходным состоянием 
здоровья и возрастной категорией детей (рис. 2).

В структуре распределения детей по группам 
здоровья можно отметить увеличение в 2022 г. доли 
детей с I и III группой здоровья на 11% и 17,8% в срав-
нении с 2021 г. и 2020 г. соответственно. Оценивая 
динамику удельного веса по детям с IV и V группа-
ми здоровья, можно констатировать увеличение их 
доли в 1,5 и 1,1 раза в 2022 г. (с 0,4% в 2020 г. до 0,6% 
и с 1,6% до 1,8% соответственно).

Установлено, что наибольшее количество детей 
(55,5%) имеет вторую группу здоровья. Это дети, имею-
щие такие заболевания как: кариес и аномалии располо-
жения зубов, недостаточность питания, малые аномалии 
развития сердца, нарушение осанки, миопия слабой сте-
пени и спазм аккомодации.

Доля детей, имеющих третью группу здоровья, со-
ставила 16,4–17,1%. В основном это дети, взятые на учет 
с избыточной массой и ожирением, миопией средней 
степени, хроническими заболеваниями органов пище-
варения и опорно- двигательного аппарата.

Четвертая группа здоровья составила 0,6%. 
Это дети с хроническими заболеваниями в стадии суб-
компенсации, которые постоянно находятся на базисной 
и поддерживающей терапии при заболеваниях органов 
дыхания, ЦНС, костно- мышечной системы и соедини-
тельной ткани.

Пятая группа здоровья составляет у детей 1,6%, 
это дети, имеющие категорию «ребенок- инвалид».

Таким образом, показатель первичной заболевае-
мости среди всех остальных показателей, характеризую-
щих состояние здоровья населения: общая, накопленная, 
исчерпанная заболеваемость, болезненность, патологи-
ческая пораженность, является более чувствительным 
и реагирующим на изменение условий среды в изуча-
емый год. С истинным ростом заболеваемости он свя-
зан не более чем на 20%. Поэтому прирост показателя 
первичной заболеваемости в основном свидетельствует 
о динамичных процессах, происходящих в здоровье на-
селения под воздействием меняющихся внешних усло-
вий: доступности медицинской помощи, неблагопри-
ятной эпидемиологической ситуации.

Заключение
Заболеваемость населения является важнейшим 

показателем общественного здоровья, критерием оценки 
качества и эффективности профилактической работы. 
Показатель первичной заболеваемости позволяет вы-
явить проблемные ситуации. Он может быть использован 
как инструмент для оперативного руководства и управ-
ления здравоохранением путем планирования и реа-
лизации конкретных профилактических мер по охране 
здоровья населения и его улучшению в масштабах как 
государства, так и отдельных регионов с учетом факти-
чески сложившегося уровня и структуры заболеваемости 
на территории.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного или потенциального конфликта интересов, 
связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

2021 г.

Рис. 2. Распределение детей по группам здоровья по результатам диспансеризации за 2020–2022 гг.
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СКРИНИНГ-ОПРОСНИКА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОМПЛАЕНТНОСТИ 
ПРИ ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ У ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
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По данным Всемирной организации здравоохранения, до 970 млн чел. в мире страдают психическими за-
болеваниями, а с 2020 г. их распространенность неуклонно растет. Течение большинства психических за-
болеваний связано со снижением уровня комплаентности и мотивации к самообслуживанию, в том числе 
по отношению к профилактике и лечению стоматологических заболеваний. Сочетание низкого уровня 
комплаентности и высокого риска развития стоматологической патологии у данной группы пациентов 
способствует высокой распространенности и тяжести стоматологических заболеваний. Целью работы яви-
лось установление валидности, надежности, точности измерений и согласованности результатов скрининг- 
опросника для определения уровня комплаентности при профилактике и лечении стоматологической 
патологии у лиц с психическими заболеваниями. Проведена апробация авторского опросника путем ин-
тервьюирования 100 пациентов с психическими заболеваниями с последующими статистическим анализом 
полученных данных при помощи программного обеспечения Stata 17.0. В ходе исследования получены 
результаты, подтверждающие валидность и надежность опросника для оценки уровня комплаентности 
при профилактике и лечении стоматологической патологии у пациентов с психическими заболеваниями. 
Выявлена статистически значимая связь между уровнем комплаентности при лечении стоматологической 
патологии и диагнозом психического заболевания. Полученные данные могут быть использованы для пла-
нирования оказания стоматологической помощи лицам с нарушениями психического здоровья, в том числе 
находящимся в условиях психоневрологических интернатов.
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ASSESSMENT OF VALIDITY AND RELIABILITY OF SCREENING 
QUESTIONNAIRE RESULTS FOR DETERMINATION OF COMPLIANCE 
LEVEL IN PREVENTION AND TREATMENT OF DENTAL PATHOLOGY 
IN PEOPLE WITH MENTAL ILLNESS
1Zykova A. S., 1Opravin A. S., 1Solov'yov A. G., 2Golubeva E. Yu.

1Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia (163069, Arkhangelsk, Troitsky Ave., 51), 
e-mail: info@nsmu.ru 
2Northern (Arctic) Federal University named after M. V. Lomonosov, Arkhangelsk, Russia (163002, Arkhangelsk, 
Northern Dvina Emb., 17)
According to the World Health Organization, up to 970 million people in the world suff er from mental illness, 
and since 2020 their prevalence has been steadily increasing. The course of the most mental disorders is associated 
with a decrease in the level of compliance and motivation for self-care, including prevention and treatment of dental 
diseases. The combination of a low level of compliance and a high risk of getting dental pathology in this group 
of patients contributes to an increase in both the prevalence and severity of dental diseases.
The purpose of the work was to establish the validity, reliability, measurement accuracy and consistency of screening 
questionnaire results to determine the level of compliance in prevention and treatment of dental pathology in people 
with mental illness.
The author's questionnaire was tested by interviewing 100 patients with mental illnesses, followed by statistical 
analysis of the obtained data using Stata 17.0 software.
As a part of the study the results were obtained confi rming the validity and reliability of the questionnaire 
for assessing the level of compliance in the prevention and treatment of dental pathology in patients with mental 
illness. A statistically signifi cant relationship was revealed between the level of compliance in the treatment of dental 
pathology and the diagnosis of mental illness. The data obtained can be used in planning provision of dental care 
to persons with mental health problems, including those in psychoneurological dispensary.

Keywords: compliance, mental diseases, dental treatment, prevention of dental diseases.

Введение
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, до 970 млн чел. в мире страдают психическими 
заболеваниями, а с 2020 г. их распространенность воз-
росла на 28% [1]. Актуальной проблемой для данной 
группы пациентов является доступность медицинской, 
и, в особенности, стоматологической помощи. Несмо-
тря на наличие эффективных методов профилактики 
и лечения, большинство лиц с психическими заболе-
ваниями не имеют доступа к полноценной медицин-
ской помощи [2], а многие из них также сталкиваются 
со стигматизацией и дискриминацией [3, 4].

Важным аспектом лечения психических и со-
путствующих им стоматологических заболеваний 
считается уровень комплаентности [5–7], который 
в 50–70% случаев является достаточно низким [8, 9]. 
Причины, по которым пациент не придерживается ре-
комендаций по профилактике и лечению стоматоло-
гических заболеваний, разнообразны. Неудовлетвори-
тельное состояние твердых тканей зубов и пародонта 
у пациентов с психическими заболеваниями чаще все-
го обусловлено сниженной мотивацией к проведению 
индивидуальной гигиены полости рта и регулярному 
посещению врача- стоматолога, трудностями доступа 
к стоматологической помощи, особенно при нахожде-
нии в условиях психоневрологического интерната, нега-
тивным отношением к лечению, связанному с высокой 
стрессогенностью стоматологических манипуляций 
и побочным действием принимаемых препаратов [10]. 
Сочетание низкого уровня комплаентности и высокого 
риска развития стоматологической патологии у пациен-
тов с психическими заболеваниями приводит к высокой 
распространенности и интенсивности стоматологичес-
кой патологии.

Цель: установление валидности, надежности, 
точности измерений и согласованности результатов 
скрининг- опросника для определения уровня комплаент-
ности при профилактике и лечении стоматологической 
патологии у лиц с психическими заболеваниями.

Материал и методы
В результате совместной работы кафедр терапев-

тической стоматологии и психиатрии и клинической 
психологии Северного государственного медицинско-
го университета (г. Архангельск) разработан опросник 
для выявления уровня комплаентности при профилак-
тике и лечении стоматологической патологии у лиц 
с психическими заболеваниями на основании шкалы 
приверженности лекарственной терапии (Лукина Ю. В. 
и соавт.) и анализа факторов, влияющих на комплаент-
ность пациентов в стоматологической практике (Зинь-
ковская Е. П. и соавт.) [11, 12].

Опросник представляет собой структурированное 
интервью и состоит из двух частей. Суммарное коли-
чество вопросов –  33. Ответы на просто и лаконично 
сформулированные вопросы отражают субъективные 
ощущения опрашиваемого по поводу приверженности 
к профилактике и лечению стоматологической патоло-
гии. При оценке уровня комплаентности к профилак-
тике стоматологических заболеваний в опросник были 
включены разделы, направленные на выявление лич-
ного отношения к гигиене полости рта и знания средств 
гигиены. Каждый раздел содержит объективные ха-
рактеристики его функционирования и субъективную 
оценку –  удовлетворенность больного соответствующей 
сферой жизни (15 вопросов). Обследуемому предлагается 
выбрать одно из следующих высказываний: «да, посто-
янно», «да, иногда» или «нет» (схема 1).
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Схема 1
Опросник «Уровень комплаентности пациентов 

с психическими заболеваниями при профилактике 
стоматологической патологии»

При оценке уровня комплаентности пациентов 
с психическими заболеваниями к лечению стоматоло-
гической патологии в интервью включены 18 вопросов 
и предложены следующие разделы: частота и причины 
обращений за стоматологической помощью, выполнение 
назначения и рекомендации врача- стоматолога, субъек-
тивная оценка состояния зубов и пародонта. Обследуемо-
му предлагается выбрать одно из следующих высказы-
ваний: «полностью выполняю», «выполняю частично», 
«не выполняю» (схема 2).

Соответствующий опросник заполняется врачом- 
стоматологом со слов обследуемого, что значительно 
облегчает процесс интервьюирования для пациентов 
с ограниченными способностями к самообслуживанию, 
нарушениями памяти, а также двигательных и когни-
тивных функций. В случае, когда пациент с психиче-
ским заболеванием затрудняется в понимании вопроса, 
врач-стоматолог, проводящий интервью, поясняет его 
значение. Если пациент в связи с тяжестью нарушения 
когнитивных функций не может дать четкие ответы 
на вопросы даже после пояснений, то в этом случае 
опросник заполняется на основании информации, по-
лученной от его законного представителя. Для формали-
зации показателя предлагается выбрать одно из следую-
щих высказываний: «да», «нет», «затрудняюсь ответить».

Учитывая, что показатели удовлетворенности со-
стоянием здоровья полости рта исключительно субъек-
тивные, а для получения достоверных результатов обя-
зательным условием является возможность адекватно 
понимать поставленные вопросы, из опроса исключа-
ются больные с тяжелой деменцией и глубокой умствен-
ной отсталостью. При проведении опроса необходимо 
соблюдать принцип добровольности: даже малейшее 
психологическое давление на тестируемого значительно 
повышает возможность искажения результатов.

Оценка результатов интервьюирования прово-
дится следующим образом: каждому из вариантов от-
вета на вопрос соответствует определенное количество 
баллов (от 1 до 3). Разработаны ключи для подсчета 
балльных оценок по каждому разделу, при этом баллы 
суммируются и результат оценивается по специальной 
шкале (табл. 1).

Валидизация опросника проводилась в соответ-
ствии с алгоритмом А. В. Журавлева и соавт. [13]. Оценка 
содержательной валидности опросника осуществлялась 
методом экспертных оценок. В качестве эксперта вы-
ступила профессор кафедры психиатрии и клинической 
психологии ФГБОУ ВО СГМУ д. м. н. Е. А. Бочарова 
(10.05.2023).

Внешняя валидность опросника была проверена 
путем интервьюирования пациентов с психическими 
заболеваниями, проживающих в условиях психонев-
рологического интерната. В апробации опросника 
приняли участие 100 пациентов с психическими за-
болеваниями, проживающих в стационарных учреж-
дениях социального профиля Архангельской области 
(ГБСУ АО «Ширшинский психоневрологический ин-
тернат» и ГБСУ АО «Маймаксанский психоневрологи-
ческий интернат»).

Критерии включения участников:
• обследуемые мужского пола, возраст 35–65 лет –  

средний возрастной коридор лиц, находящихся в ста-
ционарных учреждениях социального профиля Архан-
гельской области;

• наличие у пациентов диагностированного пси-
хического заболевания (вне стадии обострения) и огра-
ничение способности к самообслуживанию;

1. Есть ли у Вас зубная щетка?
А) да = 2 балла;
Б) нет=1 балл;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

2. Как часто производится замена зубной щетки на новую?
А) 1 раз в 3–4 месяца = 3 балла;
Б) 1 раз в полгода = 2 балла;
В) 1 раз в год или реже = 1 балл.

3. Есть ли у Вас зубная паста?
А) да = 2 балла;
Б) нет=1 балл.

4. Сколько раз в день Вы чистите зубы?
А) 2 раза в день = 3 балла;
Б) 1 раз в день= 2 балла;
В) 0 раз = 1 балл.

5. Сколько времени Вы тратите на одну чистку зубов?
А) не чищу зубы = 4 балла;
Б) 3–5 минут или более = 3 балла;
В) 1–2 минуты = 2 балла;
Г) менее 1 минуты=1 балл.

6. Бывают ли дни, когда Вам сложно вспомнить, чистили ли 
Вы зубы?

А) никогда = 3 балла;
Б) редко = 2 балла;
В) часто = 1 балл.

7. Бывают ли периоды, когда у Вас нет желания проводить 
гигиену полости рта и вы не можете заставить себя её провести?

А) никогда = 3 балла;
Б) редко = 2 балла;
В) часто = 1 балл.

8. Как долго могут длиться такие периоды? (в случае, если их 
не бывает, отвечать на вопрос не требуется).*

А) от одного до семи дней = 3 балла;
Б) от одной до четырех недель = 2 балла;
В) месяц и более = 1 балл.

9. Знаете ли Вы что такое зубная нить и зубной ершик?
А) да = 3 балла;
Б) нет = 1 балл.

10. Используете ли Вы зубную нить или ершик для гигиены 
полости рта?

А) да, постоянно = 3 балла;
Б) да, иногда = 2 балла;
В) нет = 1 балл.

11. С момента Вашего последнего визита к стоматологу прошло:
А) менее 6 месяцев = 4 балла;
Б) более 6 месяцев = 3 балла;
В) более 1 года = 2 балла;
Г) более 5 лет = 1 балл.

12. Помните ли Вы рекомендации врача- стоматолога 
по улучшению гигиены полости рта?

А) да = 2 балла;
Б) нет=1 балл;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

13. Придерживаетесь ли Вы рекомендаций врача- стоматолога 
по улучшению гигиены полости рта?

А) да, полностью придерживаюсь = 3 балла;
Б) придерживаюсь частично = 2 балла;
В) нет = 1 балл.

14. Может ли кто-то из родственников или работников 
интерната (для пациентов проживающих в доме-интернате) 
помочь Вам с чисткой зубов, если это необходимо?

А) да = 2 балла;
Б) нет=1 балл;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

15. Как часто вас отвозят или Вы обращаетесь самостоятельно 
(при наличии такой возможности) к врачу- стоматологу с целью 
профилактического осмотра, при условии, что Вас ничего 
не беспокоит?

А) 1 раз в 6 месяцев или чаще = 3 балла;
Б) реже 1 раза в год = 3 балла;
В) 1 раз в год = 2 балла.
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• наличие информированного согласия обследуе-
мого или его законного представителя.

Критерии не включения участников:
• возраст менее 35 лет или более 65 лет;
• отказ обследуемого или его законного предста-

вителя от проведения опроса;
• наличие острых или хронических соматических 

заболеваний в стадии обострения, онкологических за-
болеваний;

• обострение психического заболевания;
• отсутствие информированного согласия обсле-

дуемого или его законного представителя.
Для оценки надежности- согласованности опрос-

ника рассчитывался коэффициент альфа Кронбаха. 

Проверка распределения результатов опроса проводи-
лась при помощи теста Шапиро –  Уилка. Достоверными 
считались результаты, полученные при p≤0,05. Оценка 
статистической значимости различий двух или несколь-
ких относительных показателей проводилась с использо-
ванием критерия хи-квадрат Пирсона. Статистический 
анализ полученных данных осуществлялся при помощи 
программного обеспечения Stata 17.0.

Результаты и их обсуждение
Содержательная валидность опросника была под-

тверждена экспертной оценкой. Внешняя валидность 
была оценена после интервьюирования 100 пациентов 
с психическими заболеваниями, проживающих в усло-

1. Если Вы не можете самостоятельно посетить врача- 
стоматолога, кому вы говорите о том, что необходимо обратиться 
к зубному врачу?

А) родственникам = 2 балла;
Б) медицинскому персоналу = 2 балла;
В) никому не говорю = 1 балл.

2. В течение какого времени Вас отвозят к врачу- стоматологу 
или Вы обращаетесь к нему самостоятельно (при наличии такой 
возможности) если вас беспокоит боль зубе, деснах, полости рта?

А) в течение 1–3 дней = 3 балла;
Б) в течение 3–14 дней = 2 балла;
В) через 14 дней и более = 1 балл.

3. Беспокоит ли Вас боль или дискомфорт в полости рта, зубах 
в настоящее время?

А) нет = 3 балла;
Б) затрудняюсь ответить = 2 балла;
В) да = 1 балл.

4. Помните ли Вы рекомендации врача- стоматолога, связанные 
с лечением стоматологических заболеваний?

А) нет = 3 балла;
Б) затрудняюсь ответить = 2 балла;
В) да = 1 балл.

5. Можете ли Вы самостоятельно выполнять назначения 
и рекомендации врача- стоматолога?

А) да, полностью выполняю = 3 балла;
Б) выполняю частично = 2 балла;
В) не выполняю = 1 балл.

6. Может ли кто-то из родственников или работников интерната 
(для пациентов проживающих в доме-интернате) помочь Вам 
с выполнениями рекомендаций врача- стоматолога, если это 
необходимо?

А) да = 2 балла;
Б) нет =1 балл;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

7. Есть у вас отсутствующие зубы?
А) нет = 3 балла;
Б) да, от 1 до 9 отсутствующих зубов = 2 балла;
В) да, более 9 отсутствующих зубов = 1 балл.

8. Есть ли у Вас подвижные зубы?
А) нет = 3 балла;
Б) затрудняюсь ответить = 2 балла;
В) да = 1 балл.

9. Беспокоит ли Вас кровоточивость десен?
А) нет = 3 балла;
Б) да, иногда = 2 балла;
В) да, постоянно = 1 балл.

10. Беспокоит ли Вас неприятный запах изо рта?
А) нет = 3 балла;
Б) да, иногда = 2 балла;
В) да, постоянно = 1 балл.

11. Имеются ли у Вас в полости рта искусственные коронки, 
импланты, несъемные протезы?

А) нет (1 балл, в случае ответа «да» на вопрос № 7, 3 балла 
в случае ответа «нет» на вопрос № 7);
Б) да = 2 балла.

12. Имеются ли у Вас в полости рта искусственные коронки, 
импланты, несъемные протезы?

А) нет (1 балл в случае ответа «да» на вопрос № 1, 3 балла 
в случае ответа «нет» на вопрос № 10);
Б) да = 2 балла.

13. Имеются ли у Вас в полости рта съемные протезы?
А) нет (1 балл, в случае ответа «да» на вопрос № 1, 3 балла 
в случае ответа «нет» на вопрос № 10);
Б) да = 2 балла.

14. Как Вы считаете, каково состояние ваших зубов и полости 
рта?

А) хорошее = 3 балла;
Б) удовлетворительное = 2 балла;
В) плохое = 1 балл.

15. Принимаете ли Вы какие-либо препараты на постоянной 
основе?

А) да = 3 балла;
Б) нет = 2 балла;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

16. Вы принимаете препараты самостоятельно или вам дают их 
работники дома-интерната или родственники?

А) принимаю самостоятельно = 3 балла;
Б) контролируют прием работники дома-интерната или 
родственники = 2 балла;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

17. Есть ли у Вас возможность оплатить услуги врача- 
стоматолога в частной клинике?

А) да = 3 балла;
Б) нет = 2 балла;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

18. Есть ли у Вас возможность посетить или попросить 
родственников или сотрудников дома-интерната отвезти Вас 
в частную стоматологическую клинику, которую вы выбрали 
самостоятельно?

А) да = 3 балла;
Б) нет = 2 балла;
В) затрудняюсь ответить = 1 балл.

Схема 2
Опросник «Уровень комплаентности пациентов с психическими заболеваниями 

при лечении стоматологической патологии»

Таблица 1
Оценочная шкала комплаентности при профилактике и лечении стоматологической патологии 

у лиц с психическими заболеваниями

Раздел опросника
Уровень комплаентности (баллы)

Высокий Удовлетвори-
тельный Низкий

Комплаентность при профилактике стоматологической патологии 46–30 29–23 22–15
Комплаентность при лечении стоматологической патологии 52–40 39–30 29–18
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виях психоневрологических интернатов (ср. возраст 
49,47+1,53 г.)

Обоснование надежности- согласованности опрос-
ника проводилось путем вычисления коэффициента 
альфа Кронбаха, значение которого составило 0,76, что 
свидетельствует о приемлемом уровне внутренней со-
гласованности и надежности опросника.

Определение концептной валидности опросни-
ка осуществлялось путем ранжирования результатов 
по сумме набранных в ходе опроса баллов и оценки их 
различий при помощи статистического критерия Уил-
коксона (Wilcoxon signed-rank test). При опросе были 
выделены две группы интервьюированных с наиболее 
низким и наиболее высоким суммарным баллом из пред-
ставленных. Численность каждой группы составила 
11 чел. Сравнение показало наличие статистически зна-
чимых различий между высоким и низким суммарным 
баллом (p=0,003), следовательно, опросник имеет высо-
кую разделительную способность и подтверждается его 
концептная валидность.

Учитывая специфику опрошенных, связанную 
с наличием психических заболеваний, нами проведена 
оценка структуры распределения психических забо-
леваний в изучаемой группе по данным медицинской 
документации. Среди интервьюированных диагнозы 
распределились следующим образом: шизофрения раз-
личных типов течения –  49,0%, умеренная умственная 
отсталость –  37,0%, деменция –  7,0%, органическое рас-
стройство личности, вызванное различными причина-
ми –  7,0%.

При проведении теста Шапиро – Уилка было вы-
явлено, что распределение результатов опроса «Уровень 
комплаентности пациентов с психическими заболевани-
ями при профилактике стоматологической патологии» 
не соответствует нормальному. В связи с этим средний 
показатель был определен по медиане (p50) и составил 
28 баллов. Это свидетельствует о том, что наиболее рас-
пространенный уровень комплаенса к профилактике 
стоматологической патологии среди интервьюированных 
был удовлетворительным.

Распределение показателей уровня комплаентности 
при профилактике стоматологической патологии в за-
висимости от диагноза психического заболевания опре-
делялось по медиане (p50) отдельно в каждой из групп 
(табл. 2).

Таблица 2
Показатели описательной статистики 

уровня комплаентности при профилактике 
стоматологической патологии среди пациентов 

с различными психическими заболеваниями
Диагноз 

(психическое 
заболевание)

p50 
(меди-
ана)

p25 p75 Мин. 
знач.

Макс. 
знач.

Умственная 
отсталость 
умеренная

29 25 31 20 33

Шизофрения 
различных типов 
течения

27 23 31 21 35

Деменция 31 28 32 22 32
Органическое 
расстройство 
личности

26 21 29 21 33

У пациентов с умеренной умственной отсталостью 
(37%) средний показатель составил 29 баллов, что соот-

ветствует удовлетворительному уровню приверженности 
к рекомендациям врача. При шизофрении различных 
типов течения среднее значение было 27 баллов, что 
свидетельствует об удовлетворительном уровне ком-
плаенса к профилактике стоматологической патологии. 
Среди пациентов с органическим расстройством лич-
ности среднее значение составило 26 баллов, что соот-
ветствует удовлетворительному уровню приверженности 
к рекомендациям врача. У лиц с деменцией было выяв-
лено среднее значение 31 балл, что выше, чем в других 
группах, и соответствует высокому уровню комплаент-
ности к стоматологической профилактике.

Распределение результатов опроса «Уровень ком-
плаентности пациентов с психическими заболеваниями 
при лечении стоматологической патологии» также было 
определено как ненормальное в ходе теста Шапиро – Уил-
ка. Средний показатель был определен по медиане (p50), 
соответствовал 35 баллам и свидетельствовал о том, что 
наиболее распространенный уровень комплаенса к лече-
нию стоматологической патологии среди интервьюиро-
ванных был удовлетворительным. Оценка показателей 
уровня комплаентности к стоматологическому лечению 
в зависимости от диагноза психического заболевания 
проводилась по медиане (p50) отдельно у пациентов 
с различными диагнозами, представленными в выбор-
ке (табл. 3).

Таблица 3
Показатели описательной статистики уровня 

комплаентности при лечении стоматологической 
патологии у пациентов с различными 

психическими заболеваниями
Диагноз 

(психическое 
заболевание)

p50 
(меди-
ана)

p25 p75 Мин. 
знач.

Макс. 
знач.

Умственная 
отсталость 
умеренная

36 34 40 29 47

Шизофрения 
различных типов 
течения

35 32 39 29 43

Деменция 38 37 42 34 47
Органическое 
расстройство 
личности

35 29 43 28 48

Среди лиц с умеренной умственной отсталостью 
(37%) средний показатель составил 36 баллов, что соот-
ветствует удовлетворительному уровню приверженно-
сти к рекомендациям по стоматологическому лечению. 
У пациентов с шизофренией различных типов течения 
среднее значение составило 35 баллов, что свидетель-
ствует об удовлетворительном уровне комплаенса 
к профилактике стоматологической патологии. В груп-
пе пациентов с органическим расстройством личности 
среднее значение составило 35 баллов, что соответствует 
удовлетворительному уровню приверженности к реко-
мендациям врача по поводу лечения стоматологических 
заболеваний. Среди пациентов с деменцией выявлялось 
среднее значение –  38 баллов, что выше, чем в других 
группах, но также соответствует удовлетворительному 
уровню комплаентности к стоматологическому лечению.

После оценки показателей описательной статисти-
ки был проведен перевод данных в ранговые перемен-
ные, поскольку они обозначают качественный признак –  
уровень комплаентности. Выявление связей между 
уровнем комплаентности к лечению стоматологической 
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патологии и психическим заболеванием проводилось 
при помощи статистического критерия χ2 Пирсона. Вы-
двигалась гипотеза: существует связь между диагнозом 
психического заболевания и уровнем комплаентности 
при лечении стоматологической патологии. Гипотеза 
подтвердилась: определена статистически значимая 
связь между уровнем комплаентности при лечении сто-
матологической патологии и диагнозом психического 
заболевания (p=0,006). При этом статистически значи-
мой связи между комплаентностью при профилактике 
стоматологической патологии и диагнозом психического 
заболевания обнаружено не было.

Таким образом, было получено подтверждение воз-
можности использования опросника для оценки уровня 
комплаентности при профилактике и лечении стомато-
логической патологии у пациентов с психическими за-
болеваниями, проживающих в условиях стационарных 
учреждений социального профиля. Данные об уровне 
комплаентности при профилактике и лечении стомато-
логической патологии важны для разработки программ 
профилактики и лечения заболеваний пародонта, слизи-
стой оболочки рта, кариеса и его осложнений, учитываю-
щих особенности приверженности рекомендациям врача 
пациентов с психическими заболеваниями. При этом 
необходимо учитывать отличия уровней комплаент-
ности к профилактике и лечению стоматологической 
патологии у лиц с различными психическими заболева-
ниями. В частности, у пациентов с деменцией уровень 
приверженности рекомендациям врача выше, чем у лиц 
с другими диагнозами, вошедшими в исследование. Ста-
тистически значимую взаимосвязь между диагнозом 
психического заболевания и уровнем комплаентности 
к лечению стоматологической патологии необходимо 
учитывать при планировании оказания стоматологиче-
ской помощи, а также осуществления персонифициро-
ванной оценки потребности в уходе за лицами с психи-
ческими заболеваниями [14].

Заключение
Предлагаемый способ оценки уровня комплаент-

ности при профилактике и лечении стоматологической 
патологии валиден, надежен, позволяет точно оценить 
уровень комплаентности и способствует получению 
широкого круга сведений, касающихся вопросов ги-
гиены полости рта, нуждаемости в лечении и удов-
летворенности стоматологическим здоровьем у лиц 
с психическими заболеваниями. Эти сведения, наряду 
с социально- психологическими данными и клиниче-
скими психиатрическими характеристиками, являют-
ся важнейшими составляющими оценки результатов 
профилактики и лечения стоматологической патологии 
и могут использоваться при планировании деятельно-
сти стоматологической службы, а также при подготовке 
специалистов, работающих с лицами с психическими 
заболеваниями [15].

Анализируемые показатели служат основой вы-
деления отдельных групп пациентов, имеющих сходные 
стоматологические проблемы, для разработки персони-
фицированных подходов к организации стоматологиче-
ской помощи, что способствует формированию адресно- 
ориентированных стоматологических программ лицам 
с психическими заболеваниями. В то же время полу-
ченные данные делают возможным выделение катего-
рий психически больных с определенными задачами 
по организации лечения различных стоматологических 
заболеваний, а также групп пациентов, различающих-
ся по отношению к стоматологическому здоровью, что 

представляется существенным при разработке меро-
приятий по оптимизации стоматологической помощи, 
например, в усло виях стационарных психиатрических 
учреждений социального профиля.
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Актуальность данного исследования обусловлена необходимостью ранней диагностики признаков злоупо-
требления алкоголем среди подростков. Социальный аспект проблемы объясняется негативным влиянием 
алкоголя на молодой организм, а также коморбидностью с девиациями поведения. В данной статье опи-
саны социальные предикторы и клинические проявления эпизодов употребления алкоголя подростками. 
Проанализированы 32 истории болезни несовершеннолетних, поступавших в стационар с признаками 
алкогольного опьянения в течение 2022 года. В большинстве случаев у подростков отмечались опьянение 
тяжелой степени (87,5%) и длительное постинтоксикационное состояние. Наиболее распространенными 
предикторами, ассоциированными с эпизодами употребления алкоголя, были злоупотребление алкоголем 
у родителей (37,5%), алкоголизация сверстников (87,5%) и склонность подростков к другим химическим 
зависимостям (56,3%). Корреляционный анализ выявил связь предикторов с тяжестью клинических про-
явлений и отдельными симптомами алкогольной интоксикации. Результаты исследования имеют значение 
для определения целевых групп при разработке профилактических программ.

Ключевые слова: подростки, алкоголь, социальные и клинические особенности.

ANALYSIS OF SOCIAL PREDICTORS AND CLINICAL MANIFESTATIONS 
IN EPISODES OF ALCOHOL CONSUMPTION BY ADOLESCENTS
Gurova N.Yu., Kolchanova V. M., Semakina N. V., Zlokazova M. V., Vishnyakov A. V., Novosyolov D. S.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: gurova.natalya.99@mail.ru

Alcohol is still the most commonly abused drug among adolescents. Therefore, early diagnosis of signs of alcohol 
abuse among adolescents is essential. The social aspect of the problem is associated with the negative eff ect of alcohol 
on the young body, as well as comorbidity with behavioral deviations. This article describes the social predictors and 
clinical manifestations of episodes of alcohol consumption by adolescents. 32 medical records of under-16s admitted 
to the hospital with signs of alcohol intoxication during 2022 have been analyzed. In most cases, severe intoxication 
(87,5%) and prolonged post-intoxication were observed. The most common risk situations associated with episodes 
of alcohol consumption are alcohol abuse in parents (37,5%), alcoholism among peers (87,5%) and adolescent chemical 
addiction (56,3%). Correlation analysis has revealed the relationship between the risk factors and the severity 
of clinical manifestations and individual symptoms of alcohol intoxication. The results of the study are important 
for identifying target population while developing preventive programs.

Keywords: adolescents, alcohol, social and clinical features.

Введение
Проблема употребления алкоголя несовершенно-

летними сохраняет свою актуальность в России. Еже-
годно расширяется спектр профилактических меропри-
ятий на государственном и региональном уровнях. Так, 
законодательно закреплена необходимость проведения 
индивидуальной работы по профилактике безнадзор-

ности и правонарушений среди несовершеннолетних, 
употребляющих алкогольную и спиртосодержащую 
продукцию1. В 2009 г. была начата реализация госу-
дарственной политики по снижению масштабов злоу-
1 Федеральный закон от 24 июня 1999 г. № 120-ФЗ «Об основах 
системы профилактики безнадзорности и правонарушений несо-
вершеннолетних».
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потребления алкогольной продукцией и профилактике 
алкоголизма среди населения, в том числе среди под-
ростков2. Министерство здравоохранения РФ выделяет 
обучающихся общеобразовательных организаций как 
целевую группу в рамках информирования населения 
о вреде злоупотребления алкоголем3. В план меропри-
ятий по профилактике безнадзорности и правонару-
шений среди несовершеннолетних в г. Кирове вклю-
чена активная борьба с химическими зависимостями, 
к которым относится алкоголизм4. Несмотря на это, 
количество эпизодов употребления алкоголя несовер-
шеннолетними сохраняется на высоком уровне. Так, 
по РФ были зарегистрированы в ПДН в связи с употре-
блением алкоголя в 2019 г. –  38,7 тыс. несовершеннолет-
них; в 2020 – 35,2 тыс.; в 2021 – 33,5 тыс. [1].

Социальная значимость проблемы обусловлена 
высокой частотой криминальных действий, совершен-
ных несовершеннолетними в состоянии алкогольного 
опьянения. Согласно «Отчету об осужденных, совершив-
ших преступления в несовершеннолетнем возрасте» Су-
дебного департамента при Верховном Суде Российской 
Федерации за 2022 г., общее число несовершеннолетних, 
осужденных преступления в состоянии алкогольного 
опьянения по всем составам УК РФ, составило 1472 чел.5, 
т. е. почти на 10% меньше, чем в 2021 г. (1631 чел.6). 
Для дальнейшего улучшения данного показателя необ-
ходимо интенсифицировать профилактическую работу 
среди несовершеннолетних. Известно, что даже эпизо-
дическое употребление алкоголя подростками ассоци-
ируется с повышенным риском развития соматических 
заболеваний, а токсическое влияние на ЦНС отражается 
на психическом здоровье молодых людей [2].

Отмечается, что повышенный риск алкоголиза-
ции характерен для несовершеннолетних, оставшихся 
без попечения родителей [3], испытывающих трудно-
сти в общении с родителями и сверстниками, а также 
не имеющих конструктивных ценностных ориентаций 
[4]. Однако социальные и клинические аспекты подрост-
кового алкоголизма имеют региональную специфику 
[5], кроме того, в контексте их изучения недостаточно 
внимания уделяется острым отравлениям в результате 
употребления спиртсодержащей продукции [6].

Цель данного исследования: провести анализ кли-
нических проявлений состояния острой алкогольной 
интоксикации у подростков и выявить социальные пре-
дикторы, приводящие к рискованному употреблению 
алкоголя в данной возрастной группе.

Материал и методы
Материалом исследования являются истории 

болезни несовершеннолетних (средний возраст –  
2 Распоряжение Правительства РФ от 30 декабря 2009 г. № 2128-р 
«О Концепции реализации государственной политики по сниже-
нию масштабов злоупотребления алкогольной продукцией и про-
филактике алкоголизма среди населения РФ на период до 2020 г.».
3 Приказ Минздрава России от 30.06.2016 № 448 «Об утверждении 
Концепции по информированию населения Российской Федера-
ции о вреде злоупотребления алкоголем».
4 Постановление администрации города Кирова от 25.06.2021 
№ 1251-п «Об утверждении Плана мероприятий по профилактике 
безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних в муни-
ципальном образовании «Город Киров» на 2021–2025 годы».
5 Отчет об осужденных, совершивших преступления в несовер-
шеннолетнем возрасте» Судебного департамента при Верховном 
Суде Российской Федерации за 2022 г.
6  Отчет об осужденных, совершивших преступления в несовер-
шеннолетнем возрасте» Судебного департамента при Верховном 
Суде Российской Федерации за 2021 г.

13±1,0 года), госпитализированных в стационар 
КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая 
больница» с признаками алкогольного опьянения в те-
чение 2022 года. Были проанализированы 32 истории 
болезни пациентов в возрасте от 12 до 16 лет (средний 
возраст –  13±1,0 года), госпитализированных в связи 
с острой алкогольной интоксикацией.

Критерии включения в исследование: возраст 
младше 18 лет, диагностированное алкогольное опья-
нение.

Критерии невключения: совершеннолетние па-
циенты, отсутствие диагностированного алкогольного 
опьянения.

Родители пациентов до 15 лет давали инфор-
мированное добровольное согласие на обследование 
и лечение детей, а также использование медицинской 
информации для представления в обобщенном виде. 
В случае пациентов в возрасте 15–16 лет было полу-
чено аналогичное согласие как детей, так и родителей.

Применялся клинико- анамнестический метод ис-
следования: проводились оценка клинических проявле-
ний и выявление социальных предикторов употребле-
ния алкоголя подростками. Настоящее исследование 
представляет собой пилотную работу, поэтому обра-
ботка результатов проводилась методами описательной 
статистики, также проводился корреляционный анализ. 
Качественные данные описывались с вычислением от-
носительных величин (в %). Для описания возраста 
ввиду нормального распределения рассчитывались 
среднее значение и стандартное отклонение (M±SD). 
Корреляционный анализ для оценки связи между пре-
дикторами и клиническими особенностями острой 
алкогольной интоксикации проводился с помощью 
тетрахорического коэффициента корреляции (Т4), 
позволяющего выявить связи между качественными 
признаками. Характер и сила связи оценивались по та-
блице Чеддока. Расчеты проводились в программах MS 
Excel и Statistica 10.

Результаты исследования
В ходе анализа социальных предикторов было 

установлено, что средний возраст пациентов составил 
13±1,0 года. Распределение по гендерному признаку 
было следующим: 18 чел. (56,3%) –  мужского пола, 
14 чел. (43,7%) –  женского. По образовательным орга-
низациям: учащиеся средних общеобразовательных 
школ –  24 чел. (75,0%); лицеев –  3 чел. (9,4%); гимна-
зий –  1 чел. (3,1%); колледжей –  1 чел. (3,1%); школ 
для обучающихся с ограниченными возможностями 
здоровья –  1 чел. (3,1%). Нигде не обучались на момент 
госпитализации –  2 чел. (6,3%). Обучались на оценки 
«4» и «5» – 19 чел. (59,4%); учились удовлетворитель-
но – 8 чел. (25,0%); имели неудовлет ворительную успе-
ваемость –  5 чел. (15,6%).

В удовлетворительных материально- бытовых ус-
ловиях проживали 26 чел. (81,3%), в неудовлетворитель-
ных –  6 чел. (18,7%). Воспитывались в полных семьях –  
19 чел. (59,4%); только матерью –  8 чел. (25,0%); только 
отцом –  5 чел. (15,6%). На учете в комиссии по делам не-
совершеннолетних состояли 7 чел. (21,9%). Отягощенный 
наследственный анамнез по алкогольной зависимости 
у родителей был выявлен у 12 чел. (37,5%): отец злоу-
потреблял алкоголем – у 8 чел. (25,0%); мать –  у 3 чел. 
(9,4%); оба родителя –  у 1 чел. (3,1%).

Анализ обстоятельств, связанных с эпизодами 
употреб ления алкоголя участниками исследования, 
представлен в таблице 1.
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Таблица 1
Анализ обстоятельств употребления алкоголя 

несовершеннолетними

Показатель Абсолютное 
кол-во, чел. %

С кем употребляли алкоголь:
– с товарищами и знакомыми 28 87,5
– в компании незнакомых людей 4 12,5
Где произошел эпизод употребления:
– дома или в гостях 22 68,8
– на улице 5 15,6
– в развлекательных заведениях 3 9,4
– не помнят ситуацию, в которой 
употребляли алкоголь 2* 6,3

Способ получения доступа к алкоголю:
– попросили купить взрослого 5 15,6
– взяли у родителей без спроса 2 6,3
– прибрели самостоятельно 
или взяли у друзей 7 21,9

Примечание: * – у 1 пациента (3,1%) –  случай 
суицидальной попытки.

Было отмечено, что употребляли водку – 
20 чел. (62,5%); алкогольные коктейли (крепкие напит-
ки, смешанные с пивом, газированными жидкостями 
и др.) –  11 чел. (34,4%); алкогольный коктейль в сочета-
нии с приемом лекарственных препаратов (20 таблеток 
гидроксизина) –  1 чел. (3,1%).

Было выявлено, что среди пациентов постоянно 
курили сигареты 8 чел. (25,0%); электронные сигареты –  
8 чел. (25,0%); у 4 чел. (12,5%) в анамнезе эпизо-
ды употребления наркотических веществ: среди них 
3 чел. (9,4%) имели признаки психической аддикции. 
Следовательно, наличие иных химических зависимостей 
может рассматриваться как предиктор употребления 
алкоголя подростками.

Анализ anamnesis morbi показал, что госпитали-
зация была связана с первым эпизодом употребления 
алкоголя у 27 чел. (84,4%), с повторным –  у 5 чел. (15,6%). 
Среди пациентов с повторными эпизодами алкогольного 
опьянения ранее употребляли алкоголь более 2 раз –  
3 чел. (9,4%), при этом первые случаи были зафикси-
рованы в возрасте с 9 до 14 лет с постановкой на учет 
в наркологическом диспансере. Уровень критики по от-
ношению к употреблению спиртных напитков и пове-

дению в состоянии опьянения у этих пациентов был 
значительно снижен. В стационар все пациенты (100,0%) 
были доставлены скорой медицинской помощью (СМП), 
из них были случайно найдены на улице прохожими –  
15 чел. (46,9%); доставлены из дома в сопровождении 
родных или знакомых –  14 чел. (43,8%); самостоятельно 
вызвали скорую помощь –  3 чел. (9,4%).

Анализ клинических данных, касающихся состоя-
ния пациентов на момент госпитализации, представлен 
на рисунке 1.

При объективном осмотре у 6 чел. (18,8%) были вы-
явлены раны и ссадины; 7 чел. (21,9%) демонстрировали 
неряшливый внешний вид.

Анализ состояния пациентов в постинтоксикаци-
онном периоде (3±1 и 8±2 сутки госпитализации) пред-
ставлен на рисунке 2.

Как следует из рис. 2, большинство симптомов 
у отдельных пациентов сохранялось на протяжении 
всего периода госпитализации, несмотря на проведение 
дезинтоксикационной терапии.

Результаты корреляционного анализа представ-
лены в таблице 2. Приведены данные по предикторам, 
продемонстрировавшим связь с клиническими особенно-
стями острой алкогольной интоксикации у подростков.

Обсуждение 
Было проведено сравнение полученных резуль-

татов с данными литературы. Примечательно, что 
в Кировской области за 2022 г. частота госпитализаций 
по поводу острой алкогольной интоксикации среди юно-
шей и девушек была примерно одинакова (56,3 и 43,7% 
соответственно), в то время как в Рязанской области 
за 2013–2017 г. данная проблема была больше характер-
на для юношей (71,3%) [7]. В исследовании, проведенном 
в Москве в 2019–2020 гг., сделан вывод, что юноши до-
стоверно больше подвержены риску наступления комы, 
остановки дыхания или смерти в результате алкоголь-
ного отравления [8]. С учетом того, что настоящее ис-
следование охватывает период длительностью в 1 год, 
можно предположить, что за более длительный период 
процентное соотношение юношей и девушек будет от-
личаться от текущих результатов. Тяжесть состояния го-
спитализированных подростков соответствует современ-
ным представлениям о последствиях острой алкогольной 
интоксикации на биохимическом уровне. Считается, что 
происходят нарушения на уровне гомеостаза, проявля-
ющиеся в первую очередь в виде водно- электролитного 
и кислотно- щелочного дисбаланса. Организм подрост-

Рис. 1. Состояние несовершеннолетних, 
употреблявших алкоголь, на момент поступления 

в стационар
Рис. 2. Анализ состояния пациентов 
в постинтоксикационном периоде.
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ка более уязвим к дестабилизирующим воздействиям, 
в связи с чем необходимо совершенствование дезинток-
сикационной терапии, проводимой в стационаре [9, 10]. 
В Чувашской Республике предикторами раннего при-
общения школьников к употреблению психоактивных 
веществ (ПАВ) (в том числе алкоголизации) названы: 
возраст первого опьянения –  до 12 лет; преобладающий 
круг общения ребенка с потребителями ПАВ, пример 
сверстников; употребление ПАВ родителями; неполная 
семья; плохие отношения с родственниками и окружа-
ющими; потеря контактов с близкими друзьями; не-
организованный досуг; негативное отношение к учебе 
и несоблюдение принципов психогигиены [11]. В целом 
выявленные в настоящем исследовании социальные пре-
дикторы эпизодов употребления алкоголя подростками 
соответствуют этим результатам. В рамках дальнейшей 
работы по улучшению программ по психопрофилакти-
ке требуется детализация социально- психологического 
портрета злоупотребляющего алкоголем несовершен-
нолетнего.

Согласно результатам корреляционного анализа, 
подростками женского пола клинические последствия 
потребления алкоголя переносятся более тяжело: тя-
жесть состояния опьянения, астения, боль, эмоциональ-
ная лабильность –  Т4>0,20, что можно связать с большей 
восприимчивостью женского организма к действию 
алкоголя. Удовлетворительная и плохая успеваемость 
ассоциируются с развитием астенических состояний, 
болевых ощущений и психомоторного возбуждения 
в клинике алкогольной интоксикации (Т4>0,20), что 
можно связать с потреблением большего объема алко-
голя данными подростками. Выявлена умеренная связь 

неудовлетворительных жилищных условий с астенией, 
дисфорией и психомоторным возбуждением при алко-
гольной интоксикации у подростков (Т4>0,20). Возможно, 
это связано с неблагоприятным психологическим микро-
климатом в семье, что побуждает подростков употре-
блять большее количество алкоголя как средства ухода 
от реальности. Неполная семья является предиктором, 
коррелирующим со всеми выявленными особенностями 
алкогольных эксцессов: тяжелое опьянение –  Т4=0,20; 
наличие астении, болевого синдрома, эмоциональной 
лабильности –  Т4>0,30, что также можно связать с на-
пряженным микроклиматом в семье. При этом подростки 
с неотягощенной наследственностью по злоупотребле-
нию алкоголем переносят алкогольное опьянение тяже-
лее, чем их сверстники без данного предиктора: связь 
тяжести состояния с неотягощенной наследственностью 
по потреблению алкоголя имеет умеренный характер 
(Т4=0,30); астения, боль, возбуждение демонстрируют 
слабую связь с отсутствием наследственной отягощен-
ности (0,10<Т4<0,30).

Заключение
Среди всех пациентов детского стационара, по-

ступивших в алкогольном опьянении, большую часть 
составили учащиеся средних общеобразовательных 
школ, следовательно, учебные заведения данного типа 
являются приоритетными для реализации программ 
психопрофилактики. Примечательна высокая частота 
опьянения тяжелой степени, сопровождающегося тяже-
лым соматическим статусом. О серьезности проблемы 
употребления алкоголя подростками свидетельствуют 
длительно сохраняющиеся соматические жалобы, пред-

Таблица 2.
 Корреляционный анализ связи предикторов с особенностями клиники острой алкогольной интоксикации 

у подростков

Особенности 
клиники

Тяжелая 
алкогольная 

интоксикация
Астения Болевой 

синдром
Психомоторное 

возбуждение
Эмоциональная  

лабильность Дисфория

Предиктор Абсолютное количество чел. (%)
Мужской пол 14 (77,7%) 9 (50,0%) 4 (22,2%) 2 (11,1%) 0 (0,0%) 1 (11,1%)
Т4 0,06 0,08 0,06 0,07 -0,1 -0,02
Женский пол 12 (85,7%) 10 (71,4%) 6 (43,0%) 1 (7,1%) 3 (21,4%) 1 (7,1%)
Т4 0,20* 0,30** 0,30** 0,07 0,30** 0
Хорошая успеваемость 17 (89,4%) 10 (52,6%) 5 (26,3%) 0 (0,0%) 3 (15,8%) 1 (5,3%)
Удовл. и плохая 
успеваемость 11 (84,6%) 9 (69,2%) 5 (38,4%) 3 (23,1%) 0 (0,0%) 1 (7,7%)

Т4 (удовл. и плохая 
успеваемость) 0,08 0,30** 0,20* 0,30** -0,1 -0,01

Удовл. условия жизни 22 (84,6%) 13 (50,0%) 7 (26,9%) 0 (0,0%) 2 (7,6%) 0 (0,0%)
Неудовл. условия жизни 6 (100,0%) 6 (100,0%) 3 (50,0%) 3 (50,0%) 1 (16,6%) 2 (33,3%)
Т4 (неудовл. условия 
жизни) 0,06 0,3** 0,2* 0,5** 0,06 0,4**

Полная семья 15 (78,9%) 9 (47,3%) 3 (15,7%) 1 (5,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Неполная семья 13 (100,0%) 10 (76,9%) 7 (53,8%) 2 (15,4%) 3 (23,0%) 2 (15,4%)
Т4 (неполная семья) 0,2* 0,3** 0,5** 0,1* 0,3** 0,2*
Отягощ. 
наследственность 9 (75,0%) 7 (58,3%) 3 (25,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Отсутствие отягощ. 
наследственности 19 (95,0%) 12 (60%) 7 (35,0%) 3 (15,0%) 3 (15,0%) 2 (10,0%)

Т4 (Отсутствие отягощ. 
наследственности) 0,3** 0,2* 0,2* 0,1* 0,1* 0,06

Примечание: Т4 – тетрахорический коэффициент корреляции; * – слабая прямая связь; ** – средняя прямая связь
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ставленные в виде болевого синдрома, а также психи-
ческие проявления, включающие тревожное беспокой-
ство, эмоциональные колебания, апатию или агрессию. 
Обнаруженные связи пола и социальных предикторов 
с клиническими особенностями следует использовать 
для проведения дальнейших исследований, направлен-
ных на улучшение тактики лечения при острой алко-
гольной интоксикации у подростков.

Курение сигарет и вейпов, употребление нарко-
тических веществ подростками, предрасположенными 
к алкоголизму, следует учитывать при разработке про-
филактических программ.

Поскольку пациенты были преимущественно 
из благополучных семей, где родители не злоупотре-
бляют алкоголем, профилактика подросткового алко-
голизма должна активно проводиться не только среди 
социальных групп повышенного риска. Тот факт, что 
прием алкоголя у большинства подростков происходил 
дома или в гостях, указывает на отсутствие оптимально-
го родительского контроля над времяпрепровождением 
подростков и бедность их (подростков) интересов. Про-
филактические и реабилитационные мероприятия долж-
ны быть направлены на улучшение взаимоотношений 
подростков с родителями, а также обучение навыкам 
организации досуга.

Кроме того, важным аспектом профилактики под-
росткового алкоголизма является привлечение несовер-
шеннолетних к просветительской деятельности в кон-
тексте освещения проблемы химических зависимостей, 
диалогу с волонтерами в сфере психического здоровья. 
Успешный пример работы в данном направлении по-
казывает студенческое антинаркотическое объединение 
«Ясный взгляд», организованное на базе Кировского 
медицинского университета по инициативе А. Вишня-
кова. Проект функционирует при поддержке управле-
ния по воспитательной и социальной работе Кировского 
ГМУ, а также кафедр гигиены, общественного здоровья 
и психиатрии. Волонтеры объединения регулярно про-
водят профилактические занятия в образовательных уч-
реждениях, а также взаимодействуют со школьниками 
в виртуальном пространстве, обучая целевую аудиторию 
принципам сетевой гигиены [12].

Наследственность по злоупотреблению алкоголем, 
а также негативное воздействие социального окружения 
следует учитывать при расширении целевой группы про-
филактических мероприятий; также необходимы меро-
приятия, направленные на другие химические аддикции 
и работу с родителями. При подготовке лекционных 
профилактических материалов следует делать акцент 
не только на долгосрочных последствиях употребле-
ния алкоголя, но и на тяжести клинических проявлений 
острой алкогольной интоксикации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного или потенциального конфликта интересов, 
связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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НАРУШЕНИЙ ПРИ БАКТЕРИАЛЬНОМ ВАГИНОЗЕ
Богачева Н. В., Хасаншина З. Р., Смертина М. Л., Колеватых Е. П., Дунаева Е. Б.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: bogacheva70@mail.ru

Цель: провести анализ современных источников отечественной и зарубежной литературы, посвященных 
актуальным направлениям коррекции дисбиотических нарушений при бактериальном вагинозе.
В данном обзоре приведены результаты современных исследований, касающиеся основных направлений 
коррекции микробиоценоза влагалища. Представлено определение понятия вагиноза с позиции современ-
ного взгляда на проблему. Обоснована актуальность темы изучения новых подходов к коррекции дисбиоза 
влагалища. Обозначены основные этапы двухуровневой системы восстановления микрофлоры влагалища, 
среди которых основное место занимают антимикробная терапия и мероприятия, направленные на вос-
становление нормальной микробиоты. Рассмотрены вопросы возрастающей резистентности микроорга-
низмов к препаратам первой линии –  клиндамицину и метронидазолу. Показаны пути решения проблемы 
в виде альтернативного использования препаратов заместительной и восстановительной терапии в виде 
пробиотиков, аутопробиотиков и метабиотиков. Проанализированы их преимущества и недостатки при 
использовании для коррекции вагиноза. Описаны механизмы влияния микрофлоры кишечника на раз-
витие гинекологических заболеваний. Раскрыта роль нарушений влагалищно- кишечного микробиоценоза 
в развитии заболеваний органов малого таза. Обоснован комплексный подход к восстановлению кишечного 
и влагалищного микробиоценоза для повышения эффективности проводимой терапии, снижения риска 
развития хронических рецидивирующих гинекологических заболеваний.

Ключевые слова: вагиноз, антимикробная терапия, пробиотики, аутопробиотики, метабиотики, комплексный под-
ход к коррекции дисбиозов.

CURRENT TREATMENT OPTIONS FOR DYSBIOTIC DISORDERS 
IN BACTERIAL VAGINOSIS
Bogachyova N. V., Khasanshina Z. R., Smertina M. L., Kolevatykh E. P., Dunaeva E. B.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: bogacheva70@mail.ru

The objective is to analyze modern Russian and foreign literature devoted to current strategies of correction 
of dysbiotic disorders in bacterial vaginosis. This review presents the results of modern studies regarding the main 
methods of correction of vaginal microbiocenosis. The defi nition of vaginosis from the point of view of modern view 
on the problem is presented. The relevance of studying new approaches to the correction of vaginal dysbiosis is 
justifi ed. The main stages of the two-level system of restoration of vaginal microfl ora are indicated, among which 
antimicrobial therapy and measures aimed at restoring microbiota occupy the main place. Increasing resistance to 
fi rst-line drugs –  clindamycin and metranidazole –  is discussed. Ways to solve the problem using replacement and 
rehabilitation drug therapy in the form of probiotics, autoprobiotics and metabiotics are shown. Their advantages 
and disadvantages are analyzed. Mechanisms of infl uence of intestinal microfl ora on development of gynecological 
diseases are described. The role of vaginal and intestinal microbiocenosis disorders in the development of pelvic 
diseases is stated. A comprehensive approach to the restoration of intestinal and vaginal microbiocenosis is justifi ed 
to increase therapy eff ectiveness and reduce the risk of developing chronic recurrent gynecological diseases.

Keywords: vaginosis, antimicrobial therapy, probiotics, autoprobiotics, metabiotics, integrated approach to dysbiosis 
correction.

Введение
Бактериальный вагиноз (БВ) –  клинический по-

лимикробный невоспалительный синдром, который 
формируется при замене нормальной микробиоты 
влагалища (различных видов Lactobacillus spp., про-
дуцирующих молочную кислоту и перекись водоро-
да) на генерацию различных видов облигатных и фа-
культативных анаэробных микроорганизмов, среди 
которых Bacteroides/Prevotella spp., Mobiluncus spp., 
Veillonella spp., G. vaginalis и др. [1].

Распространенность бактериальных вагинозов 
в европейской популяции составляет от 23,0% до 29,0% 
(у беременных –  от 7,0% до 22%). Это сопровождается 
финансовыми последствиями для здравоохранения. Так, 
стоимость лечения бактериального вагиноза, сопрово-
ждающегося клиническими проявлениями, составля-
ет 4,8 млрд долларов США в год. Если учесть, что БВ 
ослож няют преждевременные роды, заболевания родо-
вых путей, часто ассоциируется с инфекциями, пере-
даваемыми половым путем, вирусом иммунодефицита 
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человека (ВИЧ), то стоимость лечения увеличивается в 3 
раза. Однако среднеевропейские показатели не отражают 
всего спектра распространенности БВ среди отдельных 
групп населения. Так, частота БВ в Восточной Европе со-
ставляет 50,0% и более; в развивающихся странах в зави-
симости от этнической принадлежности регистрируется 
большой разброс показателей –  от 7,0% до 68,0%. Среди 
женщин, инфицированных ВИЧ, распространенность БВ 
находится на уровне 48,0%, в группах с высоким рис-
ком сексуального поведения –  от 50,0% до 60,0% [10], 
а у женщин с бесплодием показатель может доходить 
до 70,0%. Среди женщин, проживающих на территории 
Российской Федерации, у 80,0% женщин хотя бы один 
рецидив БВ возникает в течение 1 года [2].

БВ протекает с изменением показателя pH, что 
способствует развитию благоприятных условий для ад-
сорбции грибов рода Candida к эпителиальным клеткам 
стенок влагалища и способствует формированию кан-
дидозного вульвовагинита. Состояние дисбиоза влага-
лища достаточно часто сопровождается присоединени-
ем инфекций, передаваемых половым путем (ИППП). 
При отсутствии в микрофлоре влагалища лактобактерий 
риск заражения ИППП увеличивается в несколько раз: 
гонореей –  до 2,1 раза, ВИЧ-инфекцией –  до 4,5 раза, 
восприимчивость к генитальному герпесу –  до 1,8 раза. 
Встречающиеся нозологические ассоциации ухудшают 
качество жизни и не проходят без последствий для жен-
щин. Наиболее часто возникают сопутствующие генера-
лизованные расстройства нервной системы. Все это обо-
сновывает показание к нормализации дисбиотического 
состояния у женщин с БВ, как при наличии клинических 
проявлений, так и при бессимптомном течении [3].

Лечение БВ избавляет от клинических симптомов 
(зуд, жжение, дизурические расстройства и др.), сопро-
вождающих состояние женщин с данным диагнозом. 
У небеременных женщин лечение БВ не только устра-
няет вагинальные выделения, но и снижает вероятность 
возникновения инфекционных осложнений после воз-
можных для каждой женщины искусственного преры-
вания беременности/или операции по удалению матки. 
Кроме того, лечение БВ за счет восстановления кислой 
рН во влагалище уменьшает риск инфицирования ВИЧ, 
другими заболеваниями, передающимися половым пу-
тем. У беременных женщин лечение БВ, наряду с вы-
шеназванными эффектами, способствует снижению 
риска развития осложнений беременности, а именно: 
преждевременного отхождения околоплодных вод, на-
чала родовой деятельности (схваток) и собственно родов, 
а также послеродового воспаления внутренней поверх-
ности матки (эндометрита) [4].

В соответствии с клиническими рекомендациями 
лицам с диагнозом БВ проводят двухэтапное лечение. 
Сначала назначают местную (чаще) или системную 
(реже) антимикробную терапию. Далее, на втором этапе, 
восстановливают нормальный состав биоценоза влага-
лища и заселяют его лакбактериями [5].

Антимикробную терапию назначают для подавле-
ния роста условно- патогенной флоры. Отличным вари-
антом для этого является использование вагинальных 
препаратов, которые эффективно действуют на бактери-
альные пленки без развития резистентности. Среди пре-
паратов первой линии, в соответствии с клиническими 
рекомендациями, используют клиндамицин (при нали-
чии Atopobium vaginae) и метронидазол (при отсутствии 
Atopobium vaginae) [5].

Метронидазол активен в отношении широко-
го спектра микроорганизмов, включая простейшие 

(Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica), обли-
гатные анаэробные бактерии (грамотрицательные –  
Bacteroides fragilis, Bacteroides distasonis, Bacteroides 
ovatus, Bacteroides thetaiotaomicron, Bacteroides vulgatus; 
Fusobacterium spp.; Veillonella spp.; Prevotella bivia, 
Prevotella buccae, Prevotella disiens), грамположитель-
ные –  Clostridium spp., Eubacterium spp., Peptococcus 
spp., Peptostreptococcus spp., Mobiluncus spp.) и факуль-
тативные анаэробы (Gardnerella vaginalis. G. Vaginalis), 
которые составляют от 60,0% до 90,0% массы биоплен-
ки. Метронидазол активно действует на биопленки, 
формируемые G. vaginalis, в связи с образованием в них 
микроорганизмом отверстий, позволяющих оказывать 
влияние на присутвующие в биотопе влагалища пато-
генные бактерии [6].

Среди антимикробных препаратов, используе-
мых для лечения БВ, ведущее место принадлежит так-
же клиндамицину (название оригинального препарата 
«Далацин», производится фармацевтической компанией 
Pfi zer). Препарат относится к группе линкозамидов и ис-
пользуется для местного применения в гинекологии. 
Основным механизмом действия данного препарата яв-
ляется воздействие на внутриклеточный синтез белка 
в микробной клетке. Клиндамицин оказывает бактери-
остатическое действие, нарушая процесс образования 
белка на уровне 50S-субъединицы рибосом. В более 
высоких концентрациях препарат способен оказывать 
бактерицидный эффект на отдельные микроорганизмы. 
Широкий спектр действия препарата отмечен в отно-
шении основных патогенов, вызывающих бактериаль-
ные вагинозы: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., 
Bacteroides spp., Mycoplasma hominis, Peptostreptococcus 
spp. [7]. Результаты зарубежных и отечественных рандо-
мизированных исследований показали высокую эффек-
тивность и безопасность использования клиндамицина 
при лечении БВ [8].

Однако по результатам отдельных научных ис-
следований 17,0% анаэробных бактерий, выделенных 
от женщин с БВ, имеют исходную устойчивость к клин-
дамицину, 53,0% –  приобретают таковую после терапии 
антимикробным препаратом, у 80,0% анаэробных бак-
терий резистентность сохраняется в течение 90 дней 
после лечения [9].

По мнению ученых и практикующих врачей, тера-
пия БВ метронидазолом и кларитромицином недоста-
точно эффективна, так как положительные эффекты при 
использовании данных препаратов достигаются только 
в 80,0–90,0% случаев, а частота рецидивов в первые 
3–6 месяцев после окончания лечения превышает 50,0%, 
а в течение года –  70% [10]. Достигнутые результаты 
в области изучения этиологии, патогенеза и путей пере-
дачи БВ не позволяют сделать заключение о том, что все 
вопросы по лечению заболевания могут быть закрыты. 
Многие из них в настоящее время остаются нерешенны-
ми, и это связано с тем, что БВ ассоциирован с большим 
спектром бактерий, которые различаются между собой 
по биохимическим, морфологическим, тинкториальным 
свой ствам, а также по чувствительности микроорганиз-
мов к антимикробным препаратам. Такое разнообразие 
усложняет процесс выявления основных этиологических 
агентов заболевания, изучение процессов межмикроб-
ного взаимодействия, факторов формирования анти-
биотикорезистентности при формировании бактериями 
биопленки, а также затрудняет поиск эффективных спо-
собов диагностики и лечения [10, 11].

По результатам научных исследований перспек-
тивным направлением в лечении БВ следует считать 
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применение препаратов второй линии, направленных 
на использование лактобактерий с целью восстановления 
нормального состава биоценоза влагалища.

Среди них пробиотики –  иммунобиологические 
лекарственные препараты, содержащие живые микроор-
ганизмы, которые обладают значительной антагонисти-
ческой активностью в отношении условно- патогенных 
и патогенных микроорганизмов [12]. Положительный 
эффект отмечается как при независимом, так и при ком-
плексном использовании пробиотиков с антибиотиками.

Целесообразность использования пробиотических 
лактобактерий обоснована доминированием их в биотопе 
влагалища. Среди вагинальных лактобактерий следует 
отметить L. crispatus, L. iners, L. jensenii, L. gasseri. Лак-
тобактерии во влагалищной среде отвечают за важные 
защитные функции против патогенов. Эта особенность 
грамположительных анаэробных неспорообразующих 
представителей рода Lactobacillus обусловлена продук-
цией молочной кислоты и других веществ с бактерицид-
ной активностью (лизоцима, лактоцидина, лактолина 
и др.), позволяющих микроорганизму поддерживать 
рН<4,5, а также регулировать локальный иммунитет 
в месте ее колонизации. Многие виды Lactobacillus spp., 
благодаря синтезу биосурфактантов, способны к адгезии 
на эпителии влагалища и формированию биопленки, что 
нарушает адгезию патогенных бактерий. Результаты 
отдельных научных исследований показали высокий ре-
зультат достижения ремиссии БВ на фоне использования 
пробиотиков. При этом в одном из них положительный 
результат лечения был достигнут даже на фоне моно-
терапии – без применения антимикробных препаратов. 
В другом –  сделан вывод о более эффективном исполь-
зовании пробиотиков при оральном, нежели при ваги-
нальном применении. В третьем были показаны более 
высокая частота излечения и снижение частоты реци-
дивов БВ при комплексном (оральном и вагинальном) 
использовании пробиотических лактобактерий [13].

Положительный эффект при использовании про-
биотических штаммов L. reuteri RC-14 и L. rhamnosus 
GR-1, способствующих разрушению биопленки, форми-
руемой G. vaginalis и A. vaginae, которая, по данным на-
учных исследований, рассматривается в качестве одного 
из факторов развития рецидивов БВ, отмечен в работе 
Chen R. с соавт. [14]. Пробиотики, благодаря иммуно-
модулирующей активности, уничтожают биопленки, 
формируемые патогенными бактериями, и восстанав-
ливают нормальную микрофлору влагалища in vivo. 
Одновременное использование их с антимикробными 
препаратами способствует уменьшению продолжитель-
ности терапии и снижению антибиотической нагрузки 
на организм [15].

Однако изучение 22 пробиотиков, содержащих раз-
личные штаммы Lactobacillus, которые использовали 
для вагинального введения, показало, что они присут-
ствуют во влагалище только в период лечения. На осно-
вании чего был сделан вывод о невозможности адгезии 
в биотопе влагалища экзогенных лактобактерий [16].

Кроме того, в настоящее время существует мнение, 
что прием живых бактерий per os может быть причиной 
развития побочных эффектов [17, 18]:

• инфекционных процессов, вызываемых штамма-
ми пробиотических препаратов;

• различных метаболических нарушений;
• избыточной стимуляции лимфатического аппа-

рата кишечника;
• образования новых бактериальных штаммов, 

в том числе обладающих антимикробной резистентно-

стью, за счет передачи генов, ответственных за факторы 
патогенности микроорганизмов.

Несовместимость пробиотиков с индигенной ми-
кробиотой хозяина; недостаточная доза препарата, часто 
не обеспечивающая необходимую концентрацию препа-
рата в кишечнике; данные о транзиторном пребывании 
пробиотических микроорганизмов в интестинальном 
микробиоценозе; возможные побочные эффекты про-
биотиков, рассмотренные выше, обосновывают поиск 
новых подходов к восстановлению и/или коррекции ин-
дивидуальной микробиоты.

Одним из перспективных направлений профилак-
тики и лечения дисбиозов в последнее время стало при-
менение аутопробиков, живых собственных облигатных 
представителей нормальной микрофлоры (лактобацилл, 
бифидобактерий и энтерококков), основным преимуще-
ством которых является адаптация к существованию 
в составе микробиоценоза определенного биотопа ор-
ганизма человека [19].

Формирование иммунологической толератности 
к собственной микрофлоре человека начинает проис-
ходить на этапе внутриутробного развития организма 
ребенка [20]. Кроме того, микроорганизмы определенно-
го биотопа, используемые в качестве аутохтонных про-
биотиков для лечения дисбиозов, лучше приживаются 
в нем, так как конкретный штамм обладает выражен-
ными адгезивными свой ствами к рецепторам эпителия 
соответствующего биотопа [21]. Коррекцию нарушений 
микробиоценоза с помощью аутопробиотиков лактобак-
терий, выделенных из влагалища пациенток, предложил 
Ван Ликуй. Для лечения вагиноза он впервые использо-
вал аутоштаммы лактобактерий в виде суппозиториев 
в комплексе с курсом антибактериальной терапии [22]. 
Им было показано, что в результате применения в до-
статочном количестве собственных лактобактерий по-
сле проведения антимикробной терапии риск рецидива 
вагиноза сводится к минимуму.

Положительный эффект от использования соб-
ственных лактобактерий для лечения женщин с бакте-
риальным вагинозом представлен и в других научных 
работах.

В. А. Мельникова и соавт. провели сравнительную 
оценку восстановления микрофлоры при бактериальном 
вагинозе в 2 группах женщин, применяя собственные 
штаммы лактобацилл (группа I) и аллогенный про-
биотик «Ацилакт» (II группа). Результаты исследо-
вания показали, что в I группе женщин нормоциноз 
формировался у 82,2%. Во второй группе нормоценоз 
восстанавливался к трем месяцам только у 61,7% па-
циенток. В этой группе в три раза чаще формировался 
промежуточный тип биоценоза, кандидозный вагинит 
со смешанной бактериальной микрофлорой. Данный 
тип биоценоза был выявлен у 3,3% пациенток в I группе 
и у 12% –  во II группе. Среди пациентов с промежуточ-
ным типом биоценоза чаще развивались обострения 
заболевания [23].

Суммируя результаты испытаний аллогенных 
и собственных штаммов лактобацилл, Мельникова В. А. 
с соавт. пришли к заключению, что лактобациллы имеют 
свой ство генетической гетерогенности, обуславливаю-
щее способность проявлять специфичность к определен-
ному биотопу конкретного организма человека. Таким 
образом, аутоштаммы –  это лактобактерии с определен-
ным фенотипом, которые формируют индивидуальный 
микробиоценоз влагалища женщины [23].

Положительный опыт применения вагинальных 
аутопробиотиков у пациентки при рецидивирующем 
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вагинальном анаэробном дисбиозе представлен в работе 
В. В. Баринова с соавт. [24].

В настоящее время все большее внимание уделя-
ется восстановлению микробной экологии биотопов че-
ловека путем применения метабиотических препаратов. 
Метабиотики представляют собой метаболиты, струк-
турные компоненты пробиотических бактерий, сигналь-
ные молекулы которых имеют способность активировать 
физиологические, метаболические, эпигенетические, 
информационные, регуляторные, транспортные, им-
мунные, нейрогормональные и поведенческие реакции 
организма, связанные с деятельностью симбиотической 
микробиоты [25]. Метабиотики, в отличие от пробио-
тиков, имеют более точные мишени для воздействия, 
обладают лучшей адгезией, равномерно распределяют-
ся по биотопам организма человека, быстрее выводят-
ся после достижения ожидаемого от них эффекта [26]. 
В медицинской практике в настоящее время широкое 
применение имеют Хилак-форте, Закофальк, Актофлор 
С, Хелинорм, Бактистатин и другие.

С развитием исследований микробиома человека 
все больше научных данных подтверждают ключевую 
роль микробиоты кишечника в патогенезе различных 
заболеваний. Поддержание нормальной функциональной 
активности микробиома является неотъемлемой физио-
логической задачей любого живого организма. Дисбио-
тические нарушения кишечной флоры ассоциированы 
с феноменом бактериальной транслокации –  процессом 
перемещения микроорганизмов, колонизирующих сли-
зистую желудочно- кишечного тракта (ЖКТ) в другие 
части организма, включая органы малого таза.

Увеличение в кишечнике доли условно- патогенных 
микроорганизмов более 85,0% и снижение бифидо- 
и лактобактерий менее 70,0% ассоциированы с повыше-
нием содержания условно- патогенных микроорганизмов 
в биоптате влагалища у пациенток с воспалительны-
ми заболеваниями органов урогенитальной системы. 
Это связано с тем, что при увеличении проницаемо-
сти слизистой оболочки кишечной стенки, например, 
на фоне применения антимикробной терапии, сапро-
фиты и условно- патогенная микрофлора обладают 
способностью гематогенным путем мигрировать в ре-
продуктивные органы женщины. Такие представители 
родов микроорганимов как Fusobacterium, Bacteroides, 
Eubacterium, Peptostreptococcus и прочие, основные 
обитатели желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), сейчас 
рассматриваются как главные патогены, участвующие 
в коинфицировании и формировании воспалительных 
реакций в органах репродуктивной системы женщи-
ны [27].

Поскольку нельзя исключить взаимосвязь между 
дисбиотическими нарушениями кишечной флоры и раз-
витием ряда воспалительных заболеваний женской ре-
продуктивной системы, перспективным направлением 
лечения вагиноза следует считать комплексное восста-
новление микробиоценоза желудочно- кишечного тракта 
и влагалища [28–30].

Заключение 
Таким образом, коррекция дисбиотических на-

рушений при бактериальном вагинозе представляет 
собой не только двухступенчатую схему лечения с ис-
пользованием препаратов антимикробной терапии 
с последующим восстановлением биоценоза влагали-
ща, но и определение приоритета использования с этой 
целью препаратов пробиотиков, аутопробиотиков или 
метабиотиков с учетом характерных для этих групп 

препаратов фармакокинетических преимуществ и не-
достатков, в том числе использования комплексного 
подхода к восстановлению кишечного и влагалищного 
микробиоценоза для повышения эффективности про-
водимой терапии, снижения риска развития рецидивов 
хронических гинекологических заболеваний.
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ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ ПОВЫШЕННОЙ 
ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ КИШЕЧНОГО БАРЬЕРА 
КАК СУБОПТИМАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ
Гуровских А. В., Григорович М. С.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия (610027, 
г. Киров, ул. К. Маркса, 112)

В последнее время наряду с многоплановым исследованием микробиома и низкоинтенсивного воспаления 
в этиопатогенезе различных заболеваний человека внимание экспертов в сфере прикладной и фундамен-
тальной медицины сфокусировано на проблеме повышенной эпителиальной проницаемости кишечника 
как универсальном патофизиологическом механизме развития патологии многих органов и систем. Цель 
обзора: рассмотреть современные возможности эффективных и безопасных способов профилактики и кор-
рекции процессов повышенной эпителиальной проницаемости кишечника, направленных на восстановление 
и поддержание оптимального статуса здоровья на донозологическом уровне. Умеренная физическая актив-
ность оказывает многофакторное влияние на гомеостаз и изменяет экспрессию генов интраэпителиальных 
лимфоцитов, снижая уровень провоспалительных цитокинов и повышая уровень противовоспалительных 
цитокинов и антиоксидантных факторов. Состав микробиоты, обусловленный особенностями рациона пи-
тания, связан со СПЭП и определенными заболеваниями, в частности патологией, инициированной на фоне 
хронического низкоинтенсивного воспаления, сопутствующего дисфункции кишечного барьера. Пищевая 
приверженность –  средиземноморская диета – ассоциируется со снижением условных патогенов и воспали-
тельных цитокинов. Значительное внимание уделяется вопросам функционального питания и продуктам 
на основе непатогенных бактериальных субстанций, которые включают в себя про-, пре-, мета-, постбиотики, 
пробиотические штаммы бактерий, не рассматриваемые как лекарственные средства, но способствующие 
поддержанию функций кишечника.
Поиск физиологических способов восстановления стабильности кишечного барьера рассматривается в аспек-
те первичной и вторичной профилактики. Рассматриваются влияние физической активности и применение 
диетических интервенций, направленных на восстановление микробно- тканевого барьера кишечника. По-
казано, что продукты на основе пробиотических штаммов и их метаболитов способны опосредовать прямое 
или косвенное регулирование микробного состава кишечника и кишечной проницаемости, что требует 
дальнейшего исследования для создания конкретных профилактических и терапевтических стратегий.

Ключевые слова: функциональное продукты, питание, кишечный барьер, повышенная проницаемость кишечника, 
микробита.

POSSIBILITIES OF CORRECTING INCREASED EPITHELIAL 
PERMEABILITY OF THE INTESTINAL BARRIER AS A SUBOPTIMAL 
STATE OF HEALTH
Gurovskikh A. V., Grigorovich M. S.

Kirov State Medical University, Kirov Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112)

Summary. Recently, along with a multifaceted study of the microbiome and low-intensity inflammation 
in the etiopathogenesis of various human diseases, the attention of experts in the fi eld of applied and fundamental 
medicine has been focused on the problem of increased intestinal epithelial permeability as a universal 
pathophysiological mechanism for the development of pathology in many organs and systems.
The purpose of the review: to consider modern possibilities of eff ective and safe methods for the prevention 
and correction of increased intestinal epithelial permeability processes aimed at restoring and maintaining optimal 
health status at the pre-clinical level.
Moderate physical activity has a multifactorial eff ect on homeostasis and changes the expression of intraepithelial 
lymphocyte genes, reducing the level of pro-infl ammatory cytokines and increasing the level of anti-infl ammatory 
cytokines and antioxidant factors.
The composition of the microbiota, determined by the characteristics of the diet, is associated with EPEP and certain 
diseases, in particular pathology initiated against the background of chronic low-intensity infl ammation associated 
with intestinal barrier dysfunction. Nutritional adherence –  the Mediterranean diet is associated with a decrease 
in opportunistic pathogens and infl ammatory cytokines.
Considerable attention is paid to the issues of functional nutrition and products based on non-pathogenic bacterial 
substances, which include pro-, pre-, meta-, postbiotics, probiotic bacterial strains that are not considered as drugs, 
but help maintain intestinal functions.
Conclusions and fi ndings.
The search for physiological ways to restore the stability of the intestinal barrier is considered in the context 
of primary and secondary prevention. The eff ect of physical activity and the use of dietary interventions aimed 
at restoring the intestinal microbial- tissue barrier are considered. It is shown that products based on probiotic 
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strains and their metabolites are able to mediate direct or indirect regulation of the intestinal microbial composition 
and intestinal permeability, which requires further research to create specifi c preventive and therapeutic strategies.

Keywords: functional products, nutrition, intestinal barrier, increased intestinal permeability, microbiota.

Введение
Многочисленные научные работы последних де-

сятилетий позволили накопить достаточно сведений, 
обосновывающих фундаментальную роль кишечного 
барьера в поддержании здоровья и развитии заболева-
ний [1, 2]. Повышенная кишечная проницаемость (ПКП) 
связана с проникновением микробных липополисахари-
дов (ЛПС) и антигенов, токсинов или непереваренных 
частиц пищи через межклеточные соединения кишеч-
ного эпителия, которые, попадая в кровоток, могут ини-
циировать формирование низкоинтенсивного воспале-
ния, изменять метаболизм, влиять на гормональную, 
иммунную, нервную, дыхательную или репродуктивную 
системы [3–5]. Многие авторы полагают, что нарушения 
кишечного барьера возникают задолго до возникновения 
явных клинических проявлений различных заболева-
ний. На ранних этапах своего формирования ПКП может 
протекать как бессимптомно, так и со снижением пока-
зателей общего самочувствия индивида, обусловливая 
наличие неоптимального статуса здоровья. Показано, что 
психоэмоциональный стресс и чрезмерная физическая 
нагрузка, неправильное питание, избыточное употреб-
ление алкоголя, применение антибиотиков и психоак-
тивных веществ могут изменять состав микробиоты 
и нарушать барьерную функцию кишечника [6].

СПЭП рассматривается как универсальный пато-
физиологический процесс, который способен быть как 
первопричиной, так и следствием различных патологи-
ческих процессов. В свою очередь, пандемия COVID-19, 
охватившая значительное количество населения, вы-
ступает в качестве реальной модели многофакторного 
воздействия на процессы проницаемости кишечного 
слизистого барьера, а именно сочетание вирусной ре-
пликации и интоксикации с высокой фармакологической 
нагрузкой, психоэмоциональным стрессом на фоне обще-
мировой угрозы, изменением образа жизни [7]. В этой 
связи поиск путей профилактики СПЭП и своевременной 
коррекции возникших нарушений на донозологическом 
этапе представляет интерес с точки зрения поддержания 
оптимального статуса здоровья современного человека.

Цель обзора: рассмотреть современные возможно-
сти эффективных и безопасных способов профилактики 
и коррекции процессов повышенной эпителиальной про-
ницаемости кишечника, направленных на восстанов-
ление и поддержание оптимального статуса здоровья 
на донозологическом уровне.

Микробиоценоз и слизисто- эпителиальный барьер 
кишечника.

Появление новых методов исследования на ос-
нове секвенирования микробной РНК позволило наи-
более полно охарактеризовать сложную «палитру» 
кишечной микробиоты в виде микробов, микобиоты, 
комменсалов, условных патогенов, вирусов, вироидов, 
простейших и их геномов, и предложить для отражения 
всего ее разнообразия новый термин «холобиота» [8]. 
Взаимодействие кишечной микробиоты со слизисто- 
эпителиальным слоем кишечника на структурно- 
функциональном уровне позволило их объединить 
под названием микробно- тканевой комплекс кишечни-
ка. Пристеночные симбионты преэпителиального слоя 
СЭБ образуют защитную биопленку и за счет адгезии 

на специфических рецепторах эпителия имеют тесную 
структурную взаимосвязь с эпителиальным слоем. 
Со стороны микробиоты активность в отношении кле-
ток эпителия осуществляется посредством продукции 
широкого круга веществ, начиная от синтезируемых 
бактериями ферментов и заканчивая короткоцепочеч-
ными жирными кислотами (КЦЖК). В настоящее время 
продукты метаболизма микробиоты находятся в центре 
внимания исследований и включают, помимо КЦЖК, ме-
таболиты триптофана (серотонин и триптамин), бактери-
альные липополисахариды (ЛПС). Накопление научной 
информации о роли вышеуказанных субстанций в ка-
честве «ключа» к регуляции кишечной проницаемости 
и пониманию патогенеза заболеваний положило начало 
формированию нового направления, имеющего практи-
ческую значимость –  «метаболомика микробиома» [9].

Клиническое значение повышенной эпителиальной 
проницаемости.

Поиск связи между ПКП и заболеваниями, а также 
факторами риска их развития и клиническими марке-
рами активно продолжается. Мнение исследователей 
единодушно совпадает в том, что СПЭП является по-
тенциально значимым фактором, который ассоцииро-
ван со многими патологическими состояниями и за-
болеваниями [10]. Анализ современных публикаций, 
посвященных изучению этиопатогенеза дисфункции 
СЭБ и связанной с ней патологии, позволил опреде-
лить ряд потенциальных механизмов различных за-
болеваний, ассоциированных с изменением функции 
кишечника, «нездоровым» образом жизни, в том числе 
особенностями питания. Наряду с низкоинтенсивным 
воспалением определено значение метаболических рас-
стройств (ожирения, гипергликемии, дислипидемии 
и др.) в процессах возникновения и прогрессирования 
ПКП. Установлено развитие ПКП под действием невос-
палительных «стрессовых состояний». В частности, 
интенсивные нагрузки и упражнения на выносливость, 
прием лекарственных препаратов, а именно нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВС) и анти-
биотиков, патологически- протекающая беременность 
и поверхностно- активные вещества (такие, как желчные 
кислоты) и пищевые факторы (такие, как эмульгаторы) 
увеличивают проницаемость СЭБ [11].

В научных публикациях обсуждаются данные 
о нескольких десятках признаков/проявлений, ассо-
циированных с различной степенью дисфункции СЭБ 
и ПКП, включая факторы риска развития хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), патологию ЖКТ 
и других органов и систем. Остается открытым и требует 
дальнейшего изучения вопрос относительно корреля-
ционного анализа данных ассоциаций. Большинство 
исследователей отмечает важность понимания ПКП 
как первого этапа формирования широкого спектра на-
рушений, так и причины прогрессирования патологии 
органов ЖКТ и других систем организма. В целом раз-
витие ПКП можно рассматривать в качестве еще одного 
биологического фактора риска, профилактика, раннее 
выявление и коррекция которого могут предотвратить 
«замыкание» порочного круга патогенеза хронической 
патологии. Ряд признаков, ассоциируемых со СПЭП, мо-
жет выступать в качестве как причины, так и следствия, 
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потенцирующего прогрессирование дисфункции барьера 
ЖКТ. В настоящее время поиск возможностей купиро-
вания клинических проявлений желудочно- кишечных 
или системных заболеваний на основе восстановления 
барьерной функции активно продолжается.

В практическом аспекте осознание роли ПКП как 
универсального патофизиологического феномена в разви-
тии широкого круга заболеваний позволяет рассматривать 
его как мишень для первичной и вторичной профилак-
тики. В данном контексте сохраняет свою актуальность 
вопрос о клинических критериях или эквивалентах ПКП 
с целью его раннего выявления и проведения превентив-
ных мероприятий. По мнению ряда отечественных авто-
ров, имеющих многолетний опыт исследований в области 
микробно- тканевого комплекса ЖКТ, установление кли-
нических маркеров ПКП возможно при осуществлении 
«комплексной оценки симптомов хронического систем-
ного воспаления, в первую очередь, наличия и выражен-
ности астеновегетативного синдрома», что также тесно 
связано с образом жизни индивидуума.

Нефармакологические методы коррекции СПЭП.
Следует оговориться, что современный арсенал не-

медикаментозной терапии содержит достаточно большой 
перечень методов, однако в данном обзоре мы сконцент-
рировали внимание на работах, которые посвящены 
не столько аспектам лечения и реабилитации заболе-
ваний, сколько вопросам эффективных и безопасных 
способов первичной профилактики и коррекции СПЭП 
как фактора риска развития хронической неинфекцион-
ной патологии. 

Двигательная активность. Виды физической ак-
тивности, способствующие стабилизации СПЭП.

Показано, что умеренная физическая активность 
моделирует состав микробиоты кишечника, оказывая 
многофакторное благоприятное влияние на гомеостаз 
и регуляцию уровня энергии [12]. Сокращение време-
ни транзиторной эвакуации снижает контакт патогенов 
с эпителиальным барьером, тем самым предотвраща-
ет развитие патологических состояний. Исследования 
демонстрируют, что физическая активность является 
потенциальным фактором, благоприятствующим био-
разнообразию кишечной микробной экосистемы как в ка-
чественном, так и в количественном отношении. Предпо-
лагается благотворное влияние физических упражнений 
на процессы ЖКТ, эмоции, настроение и другие функции 
мозга, что может быть опосредовано модификацией ми-
кробиоты. Вероятно, механизм действия, за счет кото-
рого физическая активность определяет эти изменения, 
включает в себя различные взаимосвязанные факторы 
и пути, такие как изменения в профиле желчных кислот, 
повышенное производство иммуноглобулинов A (IgA), 
связанное с устойчивостью к колонизации специфиче-
скими микроорганизмами, подавление сигнальных путей 
Toll-подобного рецептора 4 (TLR4), что может снизить 
уровень ЛПС в сыворотке. Умеренная физическая на-
грузка изменяет экспрессию генов интраэпителиаль-
ных лимфоцитов, снижая уровень провоспалительных 
цитокинов и повышая уровень противовоспалительных 
цитокинов и антиоксидантных факторов [13].

Управление питанием. Виды питания, способству-
ющие стабилизации СПЭП.

Исследования показали, что пища играет решаю-
щую роль в возникновении или устранении дисфункции 
кишечника, связанной с различными заболеваниями. 
Пищевое поведение выступает основным фактором из-
менения разнообразия микробиома как в краткосроч-
ной, так и в долгосрочной перспективе. Ряд авторов 

подтверждает идею о том, что состав микробиоты, об-
условленный особенностями рациона питания, может 
быть связан со СПЭП и определенными заболевания-
ми, в частности патологией, инициированной на фоне 
хронического низкоинтенсивного воспаления, сопут-
ствующего дисфункции кишечного барьера [14–18]. Ряд 
исследований демонстрирует значительные изменения 
холобиоты в течение суток в зависимости от диетической 
приверженности. Исходя из этих данных, можно сделать 
вывод, что корректировка микробиоценоза через моди-
фикацию питания способна оказать существенное воз-
действие на проницаемость СЭБ. Популярные рационы 
современного человека, включая западный тип питания, 
безглютеновую, всеядную, вегетарианскую, веганскую 
и средиземноморскую диеты, были исследованы по их 
способностям регулировать микробиоценоз. Итоги дан-
ных работ демонстрируют, что западная диета, харак-
теризующаяся высоким содержанием животного белка 
и жиров и низким содержанием клетчатки, приводит 
к существенному снижению экспрессии белков зонулина 
окклюденса-1 (ZO-1), клаудина и окклюдина как факто-
ров стабильности кишечного барьера. Как следствие, 
происходит увеличение уровней ЛПС, триметиламин- 
N-оксида (ТМАО) и уменьшение содержания КЦЖК, 
что приводит к снижению общего количества кишечных 
комменсалов, в особенности полезных видов.

По всем компонентам средиземноморская диета 
считается наиболее сбалансированной и полезной систе-
мой питания. Она характеризуется высоким профилем 
мононенасыщенных и полиненасыщенных жирных кис-
лот, высоким содержанием антиоксидантов, клетчатки 
и углеводов с низким гликемическим индексом, а также 
высоким уровнем растительного белка по сравнению 
с белком животного происхождения. Такое питание 
модулирует состав, разнообразие и функциональность 
микробиоты кишечника с четко выраженным имприн-
тингом в метаболоме. Данная пищевая приверженность 
ассоциируется с повышением уровня КЦЖК, более вы-
соким соотношением лакто- и бифидобактерий в кишеч-
нике, высоким содержанием ацетата и микроорганизмов, 
разлагающих клетчатку. В то же время снижается коли-
чество условных патогенов и воспалительных цитокинов 
VEGF, MCP-1, IL-17, IP-10, IL-10 и IL-12 [19–21].

Функциональные продукты.
С момента обоснования академиком А. М. Уго-

левым теории адекватного питания и пристеночного 
пищеварения (1991) значительное внимание в плане вли-
яния на здоровье человека уделяется вопросам функцио-
нального питания и продуктам на основе непатогенных 
бактериальных субстанций, которые включают в себя 
про-, пре-, мета-, постбиотики, пробиотические штаммы 
бактерий и др. компоненты пищи, не рассматриваемые 
как лекарственные средства, но способствующие под-
держанию многочисленных функций кишечника.

Пробиотические штаммы. Дефиниция, принятая 
в ходе консенсуса Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), приводит определение: «Пробиотики –  живые 
микроорганизмы, принятые в достаточном количестве, 
положительно влияют на здоровье человека». Значимость 
применения пробиотических штаммов микроорганизмов 
обусловлена их влиянием на состав и метаболическую 
активность МТКЖКТ, а также широким распростра-
нением нарушений разнообразия и свой ств кишечного 
микробиоценоза, что является распространенной при-
чиной дезадаптации организма [22, 23].

Применение пробиотических штаммов в составе 
продуктов функционального питания оказывает мульти-
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факторное воздействие: улучшение свой ств эндогенной 
микробиоты кишечника за счет поддержания баланса 
метаболомики микробиома, противодействие локальным 
иммунологическим дисфункциям, стабилизация желу-
дочной мукозной барьерной функции, предотвращение 
инфицирования патогенами, влияние на кишечный ме-
таболизм. В дополнение к регулированию иммунитета 
в пищеварительной системе, пробиотические продукты 
могут влиять на характер системных иммунных ответов, 
что предотвращает развитие не только патологии ЖКТ. 
Критериями оценки эффективности пробиотических 
штаммов и продуктов на их основе служат эмпирические 
величины адекватного уровня потребления (АУП), ап-
проксимированные путем анализа данных о зависимости 
наступления благоприятного эффекта от количественно-
го содержания пробиотических бактерий.

В процессе наблюдений, направленных на оценку 
эффектов различных пробиотических штаммов, их ав-
торы пришли к выводу, что необходимо выделять более 
узкую группу –  психобиотики [24, 25]. Это группа про-
биотиков, влияющая на функции центральной  нервной  
системы, опосредованные осью кишечник – мозг, через 
иммунные, гуморальные, нервные и метаболические 
пути для улучшения не только функции пищеваритель-
ного тракта, но также обладающая свой ствами анти-
депрессантов и анксиолитической  способностью [26]. 
Значительным достижением в области клинической не-
врологии, психиатрии и психологии в ближайшие десять 
лет, по всей видимости, окажется раскрытие механизмов 
взаимодействия микробиоты с мозгом и поведением, 
а также влияние психобиотиков на когнитивные функ-
ции, память и обучение. Безусловно, данные эффекты 
ассоциированы с функциями СЭБ и представляют собой 
обширную и интересную область, которая вносит из-
менения в существующую концепцию симбиоза между 
человеком и бактериями, и, выходя за рамки функцио-
нального питания, открывает путь для создания новых 
технологий лечения.

Пребиотики. Первые источники информации 
о пребиотических субстанциях определяли их как «не-
переваренные пищевые ингредиенты, оказывающие 
благоприятный эффект на хозяина избирательно, сти-
мулируя рост и активность одного или ограниченного 
количества бактерий уже в кишечнике» [27]. Однако 
с развитием науки определение пребиотиков изменилось 
и учитывает эффект стимулирования не только клеток 
толстой кишки, но также других клеток организма че-
ловека [28, 29].

Пребиотики и КЦЖК оказывают решающее значе-
ние для здоровья кишечника, стимулируют иммунную 
систему, являются энергетическим субстратом для ми-
кробиоты кишечника и обладают антагонистическими 
свой ствами по отношению к патогенам [30–32]. Отме-
чено благоприятное влияние указанных компонентов 
пищи на снижение проявлений и тяжести отдельных 
заболеваний, в частности таких, как психические рас-
стройства, сахарный диабет, синдром раздраженного 
кишечника (СРК), инфекционная патология [33].

Постбиотики. Международная научная ассоци-
ация пробиотиков и пребиотиков в отношении данной 
категории продуктов сформулировала следующее опре-
деление: «продукт неживых микроорганизмов и/или их 
компонентов, приносящий пользу здоровью хозяина» 
[34]. Концепция неживых микроорганизмов, способству-
ющих улучшению или сохраняющих здоровье, не нова, 
другие термины, которые использовались для описания 
таких веществ, включают «парапробиотики», «про био-

тики, убитые нагреванием», «метабиотики», «бакте-
риальные лизаты» [35–37]. Отмечают, что бактериаль-
ные метаболиты (например, молочная кислота, белки, 
витамины, КЦЖК) или компоненты клеток (включая 
микробные пили, компоненты клеточной стенки) сами 
по себе не могут квалифицироваться как постбиотики, 
хотя некоторые из них могут присутствовать в постби-
отических продуктах [38]. Постбиотики не содержат 
живых микроорганизмов, но они также положительно 
влияют на здоровье посредством аналогичных меха-
низмов, характерных для пробиотиков. Таким образом, 
как про- и пребиотики, постбиотики не имеют серьез-
ных нежелательных явлений, сохраняя аналогичную 
эффективность. Следует отметить, что на данном эта-
пе недостаточно данных для понимания комплексных 
эффектов постбиотиков в целом и этот вопрос требует 
дальнейшего изучения.

Заключение
Многочисленные исследования последних лет по-

казали, что изменение кишечной проницаемости явля-
ется довольно распространенным патофизиологическим 
феноменом и может представлять собой более серьезное 
бремя для здоровья, чем считалось ранее [39]. Поиск фи-
зиологических способов коррекции дисфункции кишеч-
ного барьера, выступающей в виде биологического фак-
тора риска развития заболеваний, рассматривается как 
новая возможность профилактики различной патологии.

Среди эффективных и безопасных инструментов 
обеспечения барьерной функции кишечного эпителия 
на современном этапе особая роль отводится поддержа-
нию баланса микробиоты и модификации образа жизни. 
Управление физической активностью и применение ди-
етических стратегий, направленных на восстановление 
микробно- тканевого барьера кишечника, способствует 
диверсификации нормальных симбионтов, увеличению 
уровня КЦЖК и снижению воспалительных цитокинов. 
Подчеркивается положительная роль ежедневной двига-
тельной активности умеренной интенсивности и рациона 
питания с высоким содержанием клетчатки и жирных 
кислот омега-3 и с низким содержанием животного белка 
и насыщенных жиров. Определенный интерес в данном 
аспекте представляют функциональные и пробиотиче-
ские продукты, обогащенные биологически активными 
субстанциями естественного генеза, опосредующими 
прямое или косвенное регулирование микробного соста-
ва кишечника и кишечной проницаемости, что требует 
дальнейшего исследования для создания конкретных 
профилактических и терапевтических стратегий.
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Увеличение распространенности атопического дерматита (АтД) за последние десятилетия свидетельствует 
о том, что факторы окружающей среды играют важную роль в этиологии заболевания. Изучено несколько 
факторов пренатального и раннего периодов жизни на предмет их связи с развитием АтД (вскармливание, 
микробиом кишечника, загрязнители воздуха, витамин D, домашние животные, табачный дым и др.). Не-
смотря на то, что большая часть исследований является эффективными, в сущности никакие факторы 
явно не увеличивают или не снижают риск аллергических исходов. В целом выявить наиболее значимые 
триггеры, участие которых достоверно доказано при АтД, на сегодняшний день не удается. В данном обзоре 
кратко обсуждаются исследования, посвященные роли неспецифических внешних факторов риска, и их 
влияние на клинический результат течения АтД у детей и взрослых.

Ключевые слова: атопический дерматит, неспецифические факторы риска, климат, социально-экономические ус-
ловия, городская среда.
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The increasing prevalence of atopic dermatitis (AD) over recent decades suggests that environmental factors play 
an important role in the etiology of the disease. Several prenatal and early life factors have been studied for their 
association with the development of AD (feeding, gut microbiome, air pollutants, vitamin D, pets, tobacco smoke, 
etc.). Although most of the studies are eff ective, no risk factors increase or decrease the risk of allergy development. 
In general, it is currently not possible to identify the most signifi cant risk factors, participation of which in AD has 
been reliably proven. This review briefl y discusses papers on the role of nonspecifi c external risk factors and their 
impact on the clinical outcome of AD in children and adults.

Keywords: atopic dermatitis, nonspecifi c risk factors, climate, socio-economic conditions.

Введение
На патогенез атопического дерматита (АтД) раз-

личными путями влияют многие факторы внешней 
среды (т. е. экспосомы) [1–3]. Внешние (экспосомные) 
факторы подразделяются на: неспецифические, или об-
щую внешнюю среду (человеческие и природные фак-
торы, влияющие на популяции: климат, городская среда 
и социально- экономические условия жизни); специфи-
ческие (влажность, ультрафиолетовое (УФ) излучение, 
аллергены, микробы, диета, табак и загрязняющие ве-
щества) и внутреннюю среду, зависящуюся от хозяина 
(взаимодействия между клетками организма, микро-
биота кожи и кишечника; воспаление и окислительный 
стресс) [1–3].

Механизмы, ответственные за начало и обострение 
АтД, включают взаимодействие между генами и эпи-
телиальным барьером, иммунные нарушения, дисбиоз 
кожи, а также воздействие внешних факторов риска [4, 5]. 

Нарушение функции кожного барьера, в том числе из-за 
генетических дефектов (включая мутации филаггрина), 
может способствовать более легкому проникновению 
в кожу раздражителей и аллергенов [6].

Согласно новой концепции –  «гипотезы эпители-
ального барьера», прежде всего городская среда (ин-
дустриализация, урбанизация) приводит к развитию 
воспаления в эпителиальном слое, который покрывает 
поверхность кожи, а также дыхательного, урогениталь-
ного и желудочно- кишечного тракта [1]. Активация эпи-
телиальных клеток и высвобождение таких цитокинов, 
как IL-33, IL-25, тимического стромального лимфопоэ-
тина (TSLP) и др.), при воздействии протеаз аллергенов, 
инфекционных агентов или повреждения тканей из-за 
зуда кожи, вызывают иммунные реакции Тh2 типа [7, 8]. 
Хотя основной в патогенезе АтД считают ось Th2, недав-
ние исследования подтверждают вовлечение дополни-
тельных иммунных путей, в том числе Th1, Th17 и Th22 
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лимфоцитов [7, 8]. Вследствие нарушения барьерной 
функции эпителия из-за внешних факторов происходит 
также изменение структуры микробиома; в сочетании 
с нарушением иммунорегуляции это влияет на поддер-
жание хронического воспаления в коже [2, 4–6].

Любой из экспосомных факторов может быть при-
чиной обострения или триггером Ат Д. Особенно в слу-
чаях, когда у пациента уже имеются нарушение барьера 
кожи и воздействие таких триггеров, как аллергены, хи-
мические и другие загрязняющие вещества, чаще всего 
приводят к ухудшению тяжести течения АтД и повыше-
нию риска развития других аллергических заболеваний.

Наиболее значима роль внешних факторов (напри-
мер, загрязнения окружающей среды и изменение кли-
мата) у детей с вариантами мутации филаггрина, имею-
щих очаги поражения на открытых участках кожи (лицо, 
руки, шея) [6]. Известный американский ученый Leung D. 
считает, что другими, не менее значимыми триггерами 
АтД являются S. aureus, вирус простого герпеса, стресс 
и аллергены [4]. Давно известно, что колонизация кожи 
S. аureus является фактором риска, с которым исследо-
ватели связывают степень тяжести AтД, аллергическую 
сенсибилизацию и нарушение барьерной функции эпи-
дермиса [4–6].

Хотя влияние различных факторов риска в разви-
тии АтД показано во многих исследованиях и подтверж-
дено в экспериментальных условиях, их роль в запуске 
атопического марша еще не определена [7].

Между тем изучено большое разнообразие факто-
ров риска при АтД, главным образом у детей, начиная 
от питания и заканчивая отдельными внешними и вну-
тренними триггерами, в том числе в различные периоды 
(пре- и постнатальном) развития ребенка (табл.) [8].

Таблица
Перечень некоторых триггеров при АтД [8]

Различные факторы при АтД
Влияющие внутриутробно:

• стресс у матери;
• сигаретный дым;
• прием антибиотиков;
• употребление алкоголя;
• длинноцепочечные полиненасыщенные жирные 

кислоты омега-3;
• пробиотики

В раннем возрасте («гипотеза гигиены»):
• контакт с сельскохозяйственными животными, 

собаками;
• употребление непастеризованного молока; 
• посещение  детских дошкольных учреждений;
• вирусные инфекции (вирусы герпеса, 

респираторный синцитиальный вирус и др.);
• проживание в сельской местности; 
• воздействие микробов (в домашних условиях), 

бактериальных эндотоксинов, гельминтов
Воздействие на кожу:

• раздражителей;  
• пруритогенов;
• Staphylococcus aureus, Маlassezia furfur 

и др. микроорганизмов
Климат:

• температура воздуха;
• влажность воздуха; 
• УФ- излучение;  
• осадки

Различные факторы при АтД
Загрязнители воздуха:

• загрязняющие вещества внешней среды;
• загрязняющие вещества внутри помещений;
• табакокурение

Питание
Жесткость воды
Городской / сельский образ жизни
Прием про- / пребиотиков

Во многих случаях избегание определенных триг-
геров пациенты используют для контроля активности 
своего заболевания. Среди множества факторов окру-
жающей среды, которые оказывают влияние на течение 
АтД, некоторые даже могут играть защитную роль [2, 3].

Неспецифические факторы. Урбанизация, загряз-
нение воздуха и изменения климата –  это те глобальные 
факторы, которые влияют на население во всем мире, 
в отличие от локальных, одним из которых является, 
в частности, система здравоохранения в конкретных 
регионах.

Здравоохранение. Доступность и качество меди-
цинской помощи, в том числе для больных АтД, раз-
личаются в зависимости от экономического развития 
страны проживания, социального статуса, расы и этни-
ческой принадлежности [9]. Понятно, что препятствиями 
для получения высококвалифицированной помощи явля-
ются отсутствие врачей- специалистов и даже медицин-
ских учреждений с современной инфраструктурой [2]. 
Также, если пациент принадлежит к социально уязвимой 
группе (например, экономически бедной семье или жи-
вет в условиях с ограниченным доступом к образова-
нию), это напрямую влияет на эффективность лечения, 
в том числе возможность приобретения им необходи-
мых лекарственных средств. В частности, у больных 
бронхиальной астмой все вышеперечисленное приво-
дит к увеличению воздействия аллергенов и развитию 
более частых и тяжелых приступов заболевания [10]. 
Также ветхое и старое жилье и проживание в экологи-
чески неблагоприятных районах были связаны с повы-
шенной распространенностью АтД и его более тяжелым 
течением [9, 11]. С другой стороны, в более однородных 
по этнической принадлежности и географическому про-
исхождению популяциях (например, чернокожее насе-
ление Южной Африки) было выявлено снижение риска 
АтД у детей, проживающих в сельской местности [12].

С низким социально- экономическим статусом 
пациента связана также концентрация загрязнителей 
воздуха (особенно внутри помещений), которая может 
широко варьировать в зависимости от расы/этнической 
принадлежности [13]. В свою очередь, препятствия к до-
ступу качественного медицинского обслуживания из-за 
социально- экономических проблем могут способство-
вать развитию стресса у больных [8].

Городской / сельский образ жизни. Как возможное 
объяснение роста аллергических заболеваний уже давно 
обсуждается гипотеза гигиены. В частности, замечено, 
что самый низкий риск развития АтД имеет младший 
среди братьев и сестер; или риск АтД снижается у мла-
денцев, посещающих детский сад в течение первого года 
жизни [14].

Другие доказательства, подтверждающие важ-
ность факторов окружающей среды при АтД, включа-
ют градиенты между городом и деревней. В большин-



83

Обзор литературы

стве исследований городской образ жизни был одним 
из экологических факторов, связанных с более высокой 
заболеваемостью АтД среди больных, проживающих 
в городских районах по сравнению с сельскими или при-
городными районами [3]. Интересно отметить, что даже 
среди больных бронхиальной астмой самые высокие по-
казатели инфицированности кожи S. аureus встречались 
у тех, кто проживал в городе и имел низкий финансовый 
доход [15].

По данным мета-анализа, проведенного еще 
в 2010 г. Schram M. и соавт., из 26 включенных в анализ 
исследований в 11 показана значительно более высокая 
распространенность АтД у больных, проживающих в го-
роде; в 14 –  такая связь не обнаружена, а 1 исследование 
показало даже значительно более низкий риск между 
городом и деревней [16]. Тем самым данный сравнитель-
ный анализ подчеркивает потенциальную роль различ-
ных факторов окружающей среды на развитие Ат Д. 
Хотя еще следует точно определить, что это за факторы, 
одно из объяснений связано с воздействием на здоровье 
человека сельскохозяйственных животных. Кроме того, 
определенные элементы сельского образа жизни, особен-
но потребление непастеризованного молока, могут быть 
связаны с уменьшением распространенности симптомов 
АтД [18].

Исследование популяции, проживающей в гене-
тически однородном, но экономически отличающемся 
регионе Карелии на российско- финской границе, проде-
монстрировало в 3–10 раз более высокую распространен-
ность аллергических заболеваний (бронхиальная астма, 
поллиноз, АтД, ринит, а также атопическая сенсибили-
зация) в Финляндии, чем в российской Карелии, причем 
эти закономерности сохранялись на протяжении 10 лет 
наблюдения [19]. Контрастно отличались микробиом 
кожи и бактериально- грибковое содержание в назаль-
ной слизи с преобладанием рода Acinetobacterу у детей 
из России. Кроме того, нарушения кишечного микробио-
ма, особенно в раннем возрасте, могут влиять на имму-
нитет человека и патогенез атопии (развитие толерант-
ности или сенсибилизации). Изменения микробиоценоза 
в городских условиях, прием антибиотиков, снижение 
воздействия сельскохозяйственных и/или отсутствие 
домашних животных приводит к низкому воздействию 
эндотоксинов и увеличению Th2 клеток во время дис-
биоза [20].

С проживанием в городской среде связывают также 
прогрессирование АтД и развитие атопической муль-
тиморбидности у детей, имеющих в анамнезе атопию 
у родителей, мутации филаггрина и аллергическую по-
лисенсибилизацию [21].

Климат. Одной из причин повышения распро-
страненности АтД в индустриально развитых странах 
считают глобальные изменения климата: в частности, 
повышение температуры воздуха и увеличение выбросов 
парниковых газов, что приводит к изменениям уров-
ней атмосферного УФ-излучения и влажности воздуха 
[22]. Кроме того, изменения климата (засухи), массовое 
перемещение людей из новых непригодных для жизни 
районов и т. п., наиболее сильно будет угрожать здоровью 
человека в странах с низким и средним уровнем дохода 
в целом.

Все факторы климата –  температура, влажность, 
осадки, а также связанный с ними солнечный свет (УФ-
излучение) имеют сильную сезонность и влияют на кожу. 
Причем как локальные, так и глобальные изменения 
температуры наружного воздуха оказывают влияние 
на тяжесть симптомов при АтД (хотя нельзя исключать 

одновременную связь этих факторов с другими). Данные 
о связи между температурой воздуха и распространен-
ностью АтД противоречат друг другу, возможно, из-за 
различных методов анализа или критериев для опреде-
ления холодной или жаркой погоды. В нескольких иссле-
дованиях было показано, что как высокие, так и низкие 
температуры связаны с увеличением амбулаторных по-
сещений больных по поводу обострения AтД [23–28]. 
Так, в США, где один из самых разнообразных климатов 
в мире, частота амбулаторных посещений взрослых и де-
тей с АтД, была самой высокой по мере снижения тем-
пературы воздуха, достигая пика зимой [23]. По другим 
данным, не только холодная, но и жаркая погода связана 
с обострениями AтД [24, 25]. Наиболее логично ожидать 
уменьшения распространенности АтД при более высокой 
температуре воздуха, как это было показано, например, 
в США [22, 24]. Люди, живущие в более теплом климате, 
обычно больше времени проводят на открытом воздухе 
и, следовательно, имеют большее воздействие УФ-лучей, 
что даже может защитить от развития АтД [23]. С другой 
стороны, больные с установленным диагнозом АтД пло-
хо переносят высокую температуру воздуха, поскольку 
тепло может провоцировать потоотделение. Как правило, 
с появлением пота, кислотность которого может оказы-
вать раздражающее действие на кожу и способствовать 
воспалению T2 типа, зуд кожи обычно усиливается. 
Больше всего на перепады температуры реагируют дети 
с АтД, у которых, вероятно, более тяжелые симптомы 
отмечаются весной, осенью и зимой [25]. Однако, несмо-
тря на то, что воздействие солнца (УФ-лучей) оказывает 
благотворное влияние на кожу (изменяет антимикробные 
пептиды, модулирует состав микробиоты кожи и т. п.), 
в некоторых исследованиях выявлена связь между более 
высокой температурой воздуха и плохо контролируемым 
АтД, в том числе у детей [26–28].

Плохо переносят пациенты с АтД также крайне 
холодную погоду, что может привести к сухости и зуду 
кожи. Низкие температуры могут способствовать про-
воспалительной реактивности цитокинов и тучных 
клеток в коже, что сильно коррелирует с воспалением 
и нарушением эпидермального барьера кожи [29].

Весьма убедительное влияние климата на течение 
АтД продемонстрировано в двух исследованиях. Так, 
перемещение детей в возрасте 4–13 лет с тяжелым АтД, 
проживающих в Норвегии, где субарктический/уме-
ренный климат, на 4 недели в субтропический климат 
на Гран- Канари, привело к достоверному улучшению 
их кожных симптомов по шкале SCORAD и качества 
жизни через 1–3 месяца, а также значительному умень-
шению потребности местных стероидов [31]. В другом 
исследовании, у взрослых больных АтД, проходивших 
курс санаторного лечения в швейцарском высокогорном 
районе Давоса, также отмечалось быстрое снижение ин-
тенсивности зуда кожи [24].

Важно учитывать влияние на АтД и таких различ-
ных последствий изменения климата, как УФ-излучения, 
холодные и сухие погодные условия, наводнения и т. п. 
Ученые считают, что глобальное потепление будет со-
провождаться наводнениями из-за таяния полярных 
льдов, повышения уровня моря и более длительных 
дождей. Так, в период наводнений, произошедших 
на Тайване, наблюдалось достоверное повышение обра-
щений в отделение неотложной помощи детей в возрасте 
0–12 лет, страдающих АтД [25].

Необходимо сказать также о влиянии изменения 
климата и глобального потепления на увеличение кон-
центрации переносимых в воздухе таких аллергенов, 
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как пыльца, грибы; увеличение продолжительности 
опыления и повышение аллергенности пыльцы. Было 
показано, что более высокие температуры продлевают 
сезон цветения, а более высокие уровни CO2 приводят 
к увеличению биомассы продуцированной пыльцы и их 
аллергенов. Это в конечном итоге усугубляет аллерген-
ную нагрузку у больных сезонным риноконьюнктиви-
том. В свою очередь, повышение уровня поллютантов 
в воздухе изменяет транскриптом пыльцы амброзии [33]. 
Хотя влияние пыльцевых аллергенов на течение АтД 
изучено мало, в популяционном исследовании показано 
ухудшение кожных симптомов у детей с АтД, особенно 
имеющих сенсибилизацию к пыльце трав [30].

Заключение
Имеющиеся на сегодняшний день результаты мно-

гочисленных исследований не позволяют утверждать, 
какие именно неспецифические факторы достоверно 
влияют на развитие АтД и/или клинические проявления 
заболевания. Несомненно, при планировании таких ис-
следований необходима единая методология, поскольку 
все неспецифические факторы риска резко меняются 
в зависимости от географического проживания боль-
ного, его социально- экономического статуса и т. п. Не-
сомненно, на вышеперечисленные неспецифические 
факторы оказывают влияние другие факторы, которые 
могут модулировать эти же риски. В частности, вирусы, 
аллергены, антиоксиданты, различные загрязнители 
(не только воздуха), однозначно, также приведут к из-
менению течения АтД. Необходимы дополнительные 
исследования для уточнения роли неспецифических 
факторов в развитии АтД, в том числе на обширной 
территории России с ее климато- географическим раз-
нообразием.
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В статье описаны возможности воспроизведения экспериментальных моделей патологических состояний 
различных систем органов на лабораторных животных в медико- биологическом центре биомоделирования 
Кировского ГМУ. В связи с высокой потребностью исследования свой ств новых соединений, потенциаль-
но возможных к применению в медицине, изучению побочных эффектов препаратов уже находящихся 
на фармацевтическом рынке, а также внедрению в практическое здравоохранение вновь разрабатываемых 
изделий медицинского назначения, вопрос отработки уже имеющихся и освоения новых модельных экс-
периментальных методик является достаточно актуальным. Имеющаяся материально- техническая база, 
набор видов лабораторных животных, опыт и квалификация персонала медико- биологического центра 
биомоделирования, а также сотрудников Кировского ГМУ позволяют успешно решать задачи по постановке 
острого и хронического экспериментов, получать материал для дальнейшего лабораторного и клиниче-
ского анализа. Владение данного вида компетенциями является привлекательным для потенциальных 
заказчиков хоздоговорных научно- исследовательских работ. Однако, основной задачей является обеспе-
чение возможности реализации творческого потенциала научно- педагогических работников, студентов 
и аспирантов университета.
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The article describes the possibilities of experimental animal models reproducing pathological conditions of various 
organ systems at Kirov State Medical University biomedical center for biomodeling. Investigation of properties 
of novel compounds that can potentially be used in medicine, investigation of drugs already on the pharmaceutical 
market and their side eff ects, as well as practical application of newly developed healthcare products, testing already 
existing and mastering new experimental model techniques are quite relevant. The research and development plant, 
a number of laboratory animals, experience and staff  qualifi cation make it possible to successfully set up acute 
and chronic experiments, and to obtain material for further laboratory and clinical investigation. Possession of these 
competencies attracts interest of potential customers of contract- based research. However, the main objective is 
to realize creativity of the academic stuff  and students of the university.

Keywords: animal facility, laboratory animals, acute and chronic experiment, animal model of human pathology.

Введение
История развития экспериментальных исследова-

ний в Кировском государственном медицинском универ-
ситете начинается фактически одновременно с его осно-
ванием в 1987 году. Профессорско- преподавательский 
состав, приглашенный для работы во вновь созданный 
вуз (филиал Пермского государственного медицинского 
института) из разных областей СССР, обладал суще-
ственным научным заделом во многих направлениях, 
связанных с медициной, биологией, гистологией, хи-
мией и другими дисциплинами. В связи с этим остро 
встал вопрос о создании материально- технической 
базы для продолжения исследований. В утвержден-
ном плане строительства новых корпусов вуза под-
разумевалась центральная научно- исследовательская 
лаборатория (ЦНИЛ). К сожалению, реализовать это 

направление развития института (на тот момент фили-
ала) не удалось в связи с социально- экономическими 
проблемами. В 1987 году был создан виварий с целью 
разведения лабораторных животных для обеспечения 
учебного процесса и проведения экспериментальных 
научно- исследовательских работ. За время работы как 
структурное подразделение он претерпел ряд изменений 
организационного характера, и в 2017 году на его базе 
был создан «Медико- биологический центр биомодели-
рования» (далее –  МЦБ), акцент деятельности сместился 
на поисковые научно- исследовательские работы (НИР) 
и выполнение хоздоговорных НИР. Эксперименты на жи-
вотных проводятся с соблюдением всех правил асептики, 
в соответствии с международными и российскими прин-
ципами и нормами о гуманном отношении к животным, 
а также с одобрения локального этического комитета [1].
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Одним из основных исследовательских направ-
лений в рамках хирургической научной школы явля-
ется гепатопатология. Операционные методы лечения 
патологии печени внедрялись в клинике ректором ин-
ститута профессором [ В. А. Журавлевым ], при этом 
параллельно на теоретических кафедрах велась рабо-
та по изучению регенерации печени в экспериментах 
на лабораторных животных (завкафедрой биологии 
проф. [ А. А. Косых ]) [2, 3]. Стандартной моделью по-
ражения печени являлась методика индукции остро-
го и хронического гепатита, а также цирроза у белых 
крыс (или мышей) по следующему алгоритму: как 
гепатотоксин использовали четыреххлористый угле-
род (CCl4), который вводили в утренние часы, под-
кожно со внутренней стороны бедра в виде 66%-ного 
масляного раст вора в дозе 0,2 мл на 100 г массы тела 
животного 4 раза в неделю в количестве 4, 8 (острый 
гепатит), 20 (хронический гепатит) и 64 (цирроз печени) 
инъек ций [4]. Правильность воспроизведения патоло-
гии печени подтверждалась гистологическими (окраска 
препаратов суданом с визуализацией жировой инфиль-
трации, по Ван- Гизону –  разрастание соединительной 
ткани и пр.) и биохимическими методами (маркеры АСТ, 
АЛТ, гидроксипролин и пр.). Все экспериментальные 
манипуляции с животными начинали проводить через 
сутки после окончания введения CCl4.

Сотрудниками вивария, МЦБ и преподавателя-
ми Кировского ГМУ предложен и освоен ряд методик 
по моделированию различных видов патологии и опера-
тивных вмешательств на внутренних органах (печень), 
покровных (ожоговая травма и линейная рана) и костной 
ткани (монокортикальный дефект).

За 24 часа до проведения оперативного вмешатель-
ства животные не получают пищу. Предоперационная 
подготовка включает подбор оснащения операцион-
ной: лабораторный стол из нержавеющей стали (или 
операционный), осветительные лампы, операционный 
инструментарий, рассасывающийся и нерассасывающий-
ся шовный и гигроскопический материал, дезрастворы 
(70%-ный этиловый спирт, водный раствор хлоргекси-
дина, 3%-ный раствор перекиси водорода), одноразовое 
и многоразовое стерильное операционное белье, пере-
носные столики для фиксации животных, весы. Опера-
ционный инструментарий подвергается стерилизации 
в сухожаровом шкафу при температуре 180 °C в течение 
60 минут, с предварительной механической предстери-
лизационной обработкой (замачивание в дезсредстве, 
мойка, просушивание). Животные вводятся в наркоз 
в наркозной камере диэтиловым эфиром (достаточность 
определяется по угнетению роговичного рефлекса и от-
сутствию реакции на болевые раздражители), последу-
ющее наркозное пособие проводится им же. Операцион-
ные области тщательно выбриваются и обрабатываются 
антисептиком. Вывод животных из эксперимента осу-
ществляется методом передозировки ингаляции эфир-
ных паров, при этом производятся аутопсия материала 
для дальнейшей гистологической оценки [5], а также 
забор крови из сердечных камер для гематологического 
и биохимического анализа. В ряде случаев забираются 
образцы и для исследований микробиологического спек-
тра. Дальнейшие манипуляции зависят от целей и задач 
исследования.

В модели частичной гепатэктомией по белой ли-
нии живота делается разрез кожи длиной около 2 см, 
рассекается париетальная брюшина, в разрез выводится 
левая боковая доля печени, лигатура подводится под ос-
нование доли, затем отсекается, и далее накладываются 

послойно швы на рану [6]. Кроме оперативных вмеша-
тельств с резекцией, применялись варианты облучения 
выведенной в операционный разрез поверхности печени 
некогерентным лазером и видимым светом определен-
ных диапазонов [7, 8], а также использования мезенхи-
мальных стволовых клеток путем интрапортального их 
введения [9].

Завкафедрой детской хирургии, профессор 
М. П. Разин занимался вместе со своими учениками 
изучением возможности применения иммунотропных 
препаратов интраоперационно во время хирургической 
коррекции урологической патологии. Для этого была 
разработана экспериментальная модель введения под 
капсулу почки иммунотропного препарата, оценена ре-
зультативность двух способов его введения: пункционно 
и в желатиновой капсуле. Объектом исследования по-
служили половозрелые самки кроликов породы совет-
ская шиншилла массой тела 2650–3100 г. Все животные 
оперировались по единому протоколу. Премедикация: 
рометар 2%-ный (производитель СПОФА, Чехия) вну-
тримышечно, 0,5 мл + цефтриаксон внутримышечно 
с целью антибиотикопрофилактики, 150 мг. Наркоз: 
внутримышечное введение золетила (0,05 мл разво-
дится до 20 мл 0,9%-ным раствором хлорида натрия; 
вводится 1 мл). Инфильтрационная анестезия 2%-ным 
раствором прокаина. Послеоперационное обезболивание 
50%-ным раствором анальгина внутримышечно непо-
средственно после операции + то же самое на следу-
ющие сутки после операции. Методика оперативного 
вмешательства: после бритья и обработки операционного 
поля аэрозольным антисептиком –  с соблюдением всех 
правил асептики и антисептики –  послойный доступ 
в поясничных областях (двусторонняя люмботомия). 
Тщательный электрокоагуляционный гемостаз. Десяти 
кроликам контрольной группы под капсулу левой почки 
в нижнем полюсе пункционно вводился 0,1 мл 0,9%-ного 
раствора хлорида натрия; под капсулу правой почки –  
стерильная желатиновая капсула (ЖК) с 0,1 мл 0,9%-ного 
раствора хлорида натрия. Десяти кроликам основной 
группы под капсулу левой почки пункционно вводил-
ся 0,1 мл 0,005%-ного раствора препарата «имунофан»; 
под капсулу правой почки –  стерильная желатиновая 
капсула с 0,1 мл 0,005%-ного раствора этого препара-
та. Далее послойно накладывались швы на рану, швы 
обрабатывались аэрозольным антисептиком на основе 
изопропилового спирта. В результате оба способа в экс-
перименте оказались лишены осложнений и показали 
свою эффективность [10].

Кафедра факультетской хирургии (завкафедрой 
Е. С. Прокопьев) проводила работы по изучению фор-
мирования кишечных анастомозов. Исследование про-
ходило на половозрелых самцах кроликов породы со-
ветская шиншилла в возрасте 5 мес. и весом 2950–3450 г. 
Кролики были разделены на 4 группы по 4 животных 
в каждой по способу формирования концебокового 
тонкотолстокишечного анастомоза: 1-я группа –  про-
дольный анастомоз, 2-я –  поперечный, 3-я –  инваги-
национный по Я. Д. Витебскому, 4-я –  предложенный 
способ. Оперативное пособие выполняли под общим 
обезболиванием: ветранквил 1%-ный –  2,0 внутримы-
шечно в сочетании с местной анестезией 0,25%-ным 
раствором новокаина 20–25 мл. После лапаротомии 
подвздошную кишку пересекали по границе с толстой, 
толстую кишку ушивали и перитонизировали. Затем 
приступали к формированию анастомоза подвздошной 
кишки с восходящей на 5 см выше линии швов ушитой 
толстой кишкой. Во всех случаях длина разреза стенки 
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восходящей кишки превышала диаметр подвздошной 
кишки на 2–3 мм. Применяли узловые швы викриловой 
нитью 5–0. При формировании продольного и попереч-
ного анастомозов использовали однорядные серозно- 
подслизистые швы, в анастомозе по Я. Д. Витебскому –  
двухрядные: 1-й ряд –  серозно- подслизисто-серозный, 
2-й ряд –  серо-серозный, в предложенном способе –  ин-
вагинирующие швы по вышеописанной методике. Длина 
мобилизованного тонкокишечного «хоботка» в способе 
по Я. Д. Витебскому и предложенном способе составляла 
2 см. В послеоперационном периоде всем животным, 
за исключением выведенных из эксперимента в острой 
фазе, проводилась антибактериальная терапия: гента-
мицин 80 мг внутримышечно 2 раза в день в течение 
3 суток. Предложен новый способ формирования инва-
гинационного концебокового поперечного тонкотолсто- 
кишечного анастомоза. В эксперименте на животных 
в сравнительном аспекте с другими известными способа 
ми показано, что предложенный анастомоз с морфоло-
гических позиций характеризуется полной адаптацией 
слизисто- подслизистых слоев обеих кишок, процессы 
заживления в нем протекают с выраженными репара-
тивными реакциями без отчетливых процессов альтера-
ции и развития соединительной ткани. По результатам 
пневмопрессии и микробиологического исследования он 
обладает необходимыми арефлюксными свой ствами [11].

В модели ожоговой травмы после наступления нар-
коза используют стеклянный цилиндр с внутренним 
диаметром 22 мм (площадь сечения 3,8 см2) и длиной 
25 см, который заполняется горячей водой и доводится 
до температуры 100 °C при помощи водяной бани, после 
чего, удерживая его в вертикальном положении, ставят 
на выбритую кожу плоским дном, время экспозиции со-
ставляет 35 секунд. Вышеописанный способ позволяет 
создать стабильную модель ожоговой травмы, которая 
соответствует клиническим проявлениям ожога III сте-
пени. Ожоговые раны III степени сопровождаются разру-
шением всего эпидермиса, значительной части кожного 
покрова и дермы, восстановление тканей зависит от глу-
бины травмы. Поверхностные ожоги довольно быстро 
эпителизируются с минимальным рубцеванием, а более 
глубокие ожоги III степени могут требовать несколько 
недель для заживления, в результате образуются более 
серьезные рубцы. Данная модель применялась в научно- 
исследовательских работах по изучению регенераторных 
свой ств раневых покрытий на основе перфторуглерод-
ных соединений [12].

Модель линейной раны использовалась при изуче-
нии ранозаживляющих свой ств парафармацевтических 
фитопленок [13]. Моделирование линейной раны длиной 
10±2 мм осуществляется путем рассечения кожных по-
кровов по паравертебральной линии лезвием скальпеля. 
Репарацию линейных ран оценивали визуально (нали-
чие воспалительных изменений, нагноения, расчесов) 
с фотофиксацией по суткам. Для объективной оценки за-
живления ран измеряли их длину линейкой в динамике.

Биологическая модель для изучения тканевой ре-
акции на имплантируемые материалы и процессы их 
биоинтеграции разработана для мембран, полученных 
из политетрафторэтилена (PTFE), а также полимер-
ных материалов из силикона с включенной в их состав 
рентгенконтрастной меткой. Испытуемые материалы 
имплантировали под кожу в область межлопаточного 
пространства подопытным животным, так как она ха-
рактеризуется малой подвижностью подлежащих ана-
томических образований и является одной из наиме-
нее доступных для самого животного. Таким образом, 

вероятность его вмешательства в экспериментальный 
процесс сводится к минимуму. Выполняли разрез (дли-
ной 2 см) кожи спины, кожа правого края разреза от-
слаивалась для формирования подкожного «кармана» 
глубиной 1 см. Кожу отслаивали от подлежащих тканей 
и фасции спины, в карман вводили 1 имплантат в виде 
полоски размером 4×8 мм в стерильных условиях; разрез 
ушивали шелковой нитью наглухо. Ежедневно послео-
перационные места обрабатывались бриллиантовым зе-
леным. Швы снимались на 10-е сутки [14]. Сроки вывода 
животных из эксперимента варьируются в зависимости 
от целей и задач исследования.

Методикой исследования остеорегенерации 
при применении имплантируемых материалов может 
являться монокортикальный дефект большеберцовой ко-
сти крыс. Операция заключается в разрезе кожи длиной 
2,5 см по внутренней поверхности бедра, далее непосред-
ственно по краниальному краю большеберцовой кости 
с рассечением фасции, острым рассечением и отводом 
мышц, выделением распатором наружной поверхности 
большеберцовой кости на протяжении двух смежных 
суставов. Затем производится костная резорбция путем 
выборки канала при помощи стоматологической борма-
шины с применением шарообразной фрезы. При выборке 
фрезой объема кости в несколько заходов используется 
локальное охлаждение тканей путем орошения стериль-
ным физиологическим раствором (профилактика тер-
мического повреждения). На конечных проходах фрезы 
формируется монокортикальный дефект большеберцо-
вой кости.

Дальнейшие манипуляции с полученной полостью 
напрямую зависят от целей исследования (изучение 
остео пластических свой ств биоматериалов, функци-
онирование имплантов и пр.), исследуемый материал 
может быть внесен в сформированный канал либо фик-
сирован к надкостнице или ушит местными тканями. 
Заключающий этап операции включает послойное уши-
вание тканей над областью монокортикального дефекта 
и одинаков в стандартной и модифицированной методи-
ках. После завершения хирургического вмешательства, 
в качестве профилактики инфекционных осложнений, 
вводится антибиотик –  цефтриаксон (n мг/гр массы тела).

Кафедра фармакологии, возглавляемая профессо-
ром [ Н. К. Мазиной ], провела ряд экспериментальных 
исследований в области профилактики и лечения ви-
брационной болезни. Для индукции данного состояния 
кроликов породы шиншилла массой 2,5–3,0 кг подвер-
гали длительной (21 сеанс) общей вибрации (амплитуда 
0,5 мм и частота 44 Гц) ежедневно по 60 минут. Фарма-
кологическую вибропротекцию осуществляли глутами-
новой кислотой (ГЛУ), препаратом янтарной кислоты 
«янтарь- антитокс» (ЯА), никотиновой кислотой (НК) 
и комбинацией ЯА + НК. Препараты вводили внутрь 
в виде суспензии с помощью эластичного зонда в дозах, 
равноэффективных человеческим [15].

С целью оценки адаптивных свой ств экстрактив-
ных веществ древесной зелени пихты у белых беспо-
родных мышей и крыс применяли следующую мето-
дику –  для моделирования неблагоприятных факторов, 
вызывающих энергодефицит и дизрегуляцию в орга-
низме, осуществляли холодовое воздействие с после-
дующей избыточной физической нагрузкой –  острое 
охлаждение при температуре -15 °C в течение 60 минут 
(крысы) или 30 минут (мыши) с ограничением подвиж-
ности. Об устойчивости животных к холодовому стрессу 
и поддержании температурного гомеостаза под воздей-
ствием внешних веществ судили по определению тем-
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пературы в разных точках тела: ушные раковины, нос, 
под хвостом у анального отверстия. Температуру тела 
экспериментальных животных в разных точках изме-
ряли контактным инфракрасным термометром ОТ-635; 
предельную физическую нагрузку моделировали в тесте 
принудительного плавания после охлаждения с грузом, 
составляющим 10% от массы тела крысы (или мышей), 
при температуре воды 18 °C. Время удержания на плаву 
фиксировалось в секундах, до первого захлебывания [16].

Экспериментальные работы профессора 
[ А. В. Молодюка ] [17] были посвящены морфофункци-
ональным исследованиям сперматогенеза. Разработана 
оригинальная методика электростимуляции семенных 
бугорков самцов крыс для получения у них эякулята 
при трансректальном воздействии с помощью специаль-
но сконструированного зонда. Несмотря на длительную 
паузу в данном направлении исследований, в настоящее 
время идет активная работа по его возобновлению, в ра-
боте предлагается использование генератора импуль-
сов «Амплипульс- Микро» [18] с подбором параметров 
(по литературным данным [19, 20] –  сила тока 0,5 А; 
частота 60 Гц; напряжение 0,97–9,47 В). Данная модель 
актуальна для исследования свой ств, влияющих на по-
тенцию, а также для экспериментальных работ в области 
ЭКО.

Заключение
Экспериментальные модели, воспроизводимые 

на лабораторных животных в МЦБ Кировского ГМУ, 
имеют высокую значимость в аспекте использования 
в НИР, проводимых в настоящее время и планируемых 
к проведению в рамках поисковых, диссертационных 
и хоздоговорных исследований.

Основные направления –  моделирование патоло-
гии печени, повреждений наружных покровов (ожоги, 
линейные раны), дефекты костной ткани, методика им-
плантации в межлопаточное пространство и др. – явля-
ются достаточно востребованными. Отмечается еже-
годный рост числа исследований, проводимых МЦБ как 
в рамках учебного процесса –  выполнение выпускных 
квалификационных работ студентами медицинскими 
биохимиками, так и научно- поискового профиля. Опи-
санные выше модели могут применяться при исследо-
вании новых видов фармсоединений, а также изделий 
медицинского назначения, что особенно актуально в во-
просе импортозамещения.

Имеющаяся материально- техническая база позво-
ляет разрабатывать новые модели под конкретные задачи 
заказчиков хоздоговорных НИР, а созданная морфоло-
гическая лаборатория даст возможность выполнять ис-
следования гистологического профиля без привлечения 
сторонних организаций. Для полноценного биохимиче-
ского анализа необходимо дооснастить МЦБ биохими-
ческим анализатором, так как на данный момент работа 
ведется на наборах с ручным вариантом выполнения 
исследований.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ КАРИЕСА КОРНЯ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА
Скворцова Е. Н., Сенжапова Н. И., Ефремова А. В., Балаев О. В., Фролова К. Е., Еремеева А. Д., Осипова А. В.

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», Пенза, Россия (440026, г. Пенза, ул. Красная, 40), 
e-mail: len.skvortzova2014@yandex.ru

Было проанализировано 50 источников отечественной и зарубежной литературы с целью выявления осо-
бенностей течения кариеса корня у лиц пожилого возраста и его корреляции с возрастом, полом, семейным 
положением, характером употребляемой пищи, социально- экономическим статусом, медикаментозным 
лечением, особенностями ухода за полостью рта. Систематический поиск литературы был выполнен с ис-
пользованием баз данных eLIBRARY, PubMed, ВАК. Цель данного исследования состояла в проведении 
анализа, по данным литературы, влияния различных факторов (биологических, социокультурных, инди-
видуальных) на развитие кариеса корня. В результате проведенного анализа было установлено, что чем 
более выражены предрасполагающие факторы возникновения и развития кариеса корня зуба, тем силь-
нее выражен процесс. Однако, исходя, из проведенного анализа отечественной и зарубежной литературы, 
можно сказать, что патогенез, клиническая картина и лечение данного заболевания до сих пор изучены 
недостаточно, именно по этой причине и остается актуальным дальнейшее изучение данной патологии.

Ключевые слова: кариес корня, пожилой возраст, рецессия, остеопороз, пародонтит.

ROOT CARIES IN ELDERLY PATIENTS
Skvortsova Е. N., Senzhapova N. I., Efremova A. V., Balaev O. V., Frolova K. E., Eremeeva A. D., Osipova A. V.

Penza State University, Penza, Russia (440026, Penza, Krasnaya St., 40), e-mail: len.skvortzova2014@yandex.ru

50 sources of currently available in eLibrary and PubMed Russian and foreign literature have been analyzed 
in order to identify the association of root caries development in the elderly with age, gender, marital status, diet, 
social and economic status, pharmacological treatment, oral hygiene. The purpose of this study was to analyze the 
infl uence of various factors (biological, socio- cultural, individual) on the development of root caries. As a result, it 
has been found that the more pronounced the predisposing factors of root caries development are, the more severe is 
the course of the disease. However, based on the literature analysis, we can say that the pathogenesis, clinical picture 
and treatment of the disease have not been studied well enough, further research of this pathology remains relevant.

Keywords: root caries, older age, recession, osteoporosis, periodontitis.

Введение
В связи с высокой распространенностью основных 

стоматологических заболеваний среди лиц пожилого 
возраста, а также их высокой нуждаемостью в терапев-
тической, хирургической и ортопедической помощи 

оказание стоматологической помощи данному контин-
генту населения является одной из важнейших проблем 
современного здравоохранения. Таким образом, перед 
современной стоматологией встают две основные проб-
лемы в области оказания стоматологической помощи 
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лицам пожилого возраста. Во-первых, зубы, которые 
были сохранены, подвергаются интенсивной реставра-
ции из-за продолжающихся патологических процессов 
в челюстно- лицевой области. Во-вторых, это развитие 
кариеса корней зубов. Согласно данным литературы, 
кариес корня –  это наиболее распространенный патоло-
гический процесс твердых тканей зубов, встречающий-
ся у лиц пожилого возраста. В отличие от коронкового 
кариеса, кариес корня возникает на открытых поверх-
ностях корней, обнажающихся в результате рецессии 
десен. Кариес корней зубов отличается специфичностью 
в патогенетических характеристиках, клинических про-
явлениях, диагностике, лечении и профилактике. Кро-
ме того, установлено, что кариес корней зубов характе-
ризуется быстрым прогрессированием с образованием 
дефектов в виде полости [1–3].

Распространенность кариеса корней у лиц пожило-
го возраста достигает 46,4%. Причем авторами установ-
лено, что распространенность кариеса корней напрямую 
зависит от пола, семейного положения, характера упо-
требляемой пищи, социально- экономического статуса, 
медикаментозного лечения, особенностей ухода за по-
лостью рта (p<0,05) [4].

В аналогичном исследовании было установлено, 
что у лиц пожилого возраста кариес корня диагности-
ровался чаще, чем у лиц молодого и зрелого возрастов 
(р≤0,05). Так, в пожилом возрасте кариес корня зуба был 
выявлен у 44 (10,11%) мужчин из 435 обследованных 
и у 45 (9,66%) из 466 осмотренных женщин; в старче-
ском возрасте –  у 27 (8,26%) из 327 мужчин и у 26 (6,68%) 
из 389 осмотренных женщин. Причем авторы отмеча-
ют, что в пожилом и старческом возрасте кариес корня 
зуба протекал на фоне плохой гигиены полости рта, был 
локализован на поверхности корней зубов, оголенных 
вследствие заболеваний тканей пародонта, как на оди-
ночно стоящих, так и являющихся опорами несъемных 
или съемных зубных протезов. При этом кариес корня 
зуба чаще встречался у мужчин [5].

Кроме того, высокая распространенность кари-
озного процесса у лиц пожилого возраста обусловлена 
наличием предрасполагающих факторов, среди которых 
лидирующее место занимают рецессия десен, изменение 
качественного и количественного состава слюны, нали-
чие системного генерализованного остеопороза. Кроме 
того, высокую распространенность кариозного процесса 
среди лиц пожилого возраста возможно объяснить на-
личием сопутствующей соматической патологии [6–8].

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, 
что кариес корня является одной из наиболее актуальных 
проблем геронтостоматологии [7, 8]. Актуальность изуче-
ния данной темы подчеркивается и тем, что у пациентов 
пожилого возраста в процессе деминерализации твердых 
тканей зуба формируется кариозная полость с неровными 
фестончатыми краями и широким входным отверстием, 
которое превышает глубину кариозного дефекта. Кроме 
того, статистически значимо установлено, что распро-
страненность кариеса корней напрямую коррелирует 
с возрастом и степенью рецессии десен. С увеличением 
возраста и уровня рецессии десен увеличивается рас-
пространенность и тяжесть кариеса корней [9–11].

Рядом исследователей было установлено, что к фак-
торам риска развития кариеса корней относятся возраст, 
пол и количество сохраненных зубов. Было выявлено, 
что при большем количестве сохраненных зубов у лиц 
пожилого возраста повышается риск развития рецессии 
десен, что и приводит в дальнейшем к развитию кариеса 
корней [12, 13].

На сегодняшний день существует более 400 тео рий 
возникновения кариозного процесса, однако в настоя-
щее время общепризнанной является теория, основанная 
на воздействии общих и местных факторов. По данным 
литературы установлено, что в основе патогенеза кариеса 
лежит неудовлетворительная гигиена полости, а именно 
микроорганизмы зубной бляшки. Установлено, что к ос-
новным кариесогенным микроорганизмам, вызывающим 
кариес корней относятся в первую очередь Lactobacillus 
acidophilus, L. fermentum, L. brevis, L. casei., A. israelii, 
A. naeslundii, A. viscosus, A. odontolyticus. Не менее важная 
роль отведена и S. mutans, S. sanguis, S. mitis.

Считается, что в процессе активного метаболизма 
углеводов вышеперечисленными микроорганизмами 
происходит снижение pH до критического значения 
с развитием местного ацидоза. Достоверно установлено, 
что цемент и дентин содержат на 30% меньше минераль-
ных веществ по сравнению с эмалью зуба, именно по-
этому процессы деминерализации в данных тканях про-
текают быстрее. Так при электронно- микроскопическом 
исследовании установлено, что в 96,4% случаев кариес 
корня зуба наблюдался при наличии морфологических 
изменений поверхности цемента зуба в виде его сотоо-
бразного растрескивания, а в ряде случаев –  и скалыва-
ния цемента с обнажением дентина корня зуба [5, 14, 15].

Выявлено, что у лиц старше 65 лет рецессия десен 
является следствием заболеваний пародонта и снижения 
иммунной реактивности пожилого организма [16].

Так, при оценке факторов риска развития кариеса 
корней у пожилых людей и оценке факторов риска раз-
вития рецессии десен было установлено, что количество 
имеющихся зубов (p<0,001), рецессия десны (p<0,001), 
кровотечение десен при зондировании (p<0,001) и нали-
чие или отсутствие зубных протезов (p<0,05) достоверно 
коррелировали с количеством выявленного кариеса кор-
ня. Анализ распространенности кариеса корней показал, 
что факторами риска увеличения числа зубов с кариесом 
были рецессия десен (p<0,0001), кровоточивость при зон-
дировании (p=0,0017) и ксеростомия. Факторами риска 
развития рецессии десен были пол (р<0,05), количество 
имеющихся зубов (р<0,001), кровотечение десен (р<0,01), 
наличие или отсутствие системных заболеваний (р<0,01), 
зубные протезы (р<0,01), употребление алкоголя (р<0,01) 
и курение (р<0,01) [17].

Дальнейшие исследования показали, что в разви-
тии рецессии десен и атрофии альвеолярного отростка 
большая роль отведена пародонтопатогенной микро-
флоре, которая вырабатывает экзотоксины в виде про-
теолитических ферментов –  коллагеназы и эластазы, 
воздействующие как на соединительнотканную связку 
зуба (периодонт), так и на волокнистые структуры десны, 
в результате чего происходит уменьшение ее объема 
и развитие рецессии [18, 19].

Экзотоксины, а также эндотоксины, представлен-
ные липополисахаридами, и деструктивно измененная 
ткань вступают в реакцию с IgM, IgG, образуя комплек-
сы антиген –  антитело с осаждением их в костной тка-
ни. Данные иммунные комплексы вступают в реакцию 
контактного фагоцитоза с клетками неспецифической 
иммунной системы [20–22].

Формируется атрофия альвеолярных отростков 
верхней челюсти и альвеолярной части нижней челю-
сти, что влечет за собой оголение анатомической шейки 
и корней зубов. После чего в воспалительный процесс 
вовлекаются лактобациллы и актиномицеты, приводя-
щие к деструкции цемента корня зуба с формированием 
кариозной полости [23–25].
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Авторами установлено, что у пожилых лиц стар-
ше 65 лет снижается функциональная активность как 
неспецифического, или врожденного, иммунитета, так 
и специфического, или приобретенного, иммунитета [26].

При сравнении неспецифического иммунитета 
у лиц пожилого возраста и лиц молодого возраста было 
выявлено, что количество клеток неспецифического 
иммунитета (нейтрофилов, эозинофилов, базофилов, 
макрофагов, моноцитов) было выявлено меньше у моло-
дых людей, что, возможно, связано с развитием апоптоза 
неспецифических иммунных клеток у пожилой группы 
лиц [27–29].

Возникает снижение хемотаксиса, необходимого 
для взаимодействия с антигеном, и снижение фагоци-
тоза. Это приводит к долгосрочному персистированию 
воспалительного процесса в органах полости рта [30, 31]. 
Таким образом, можно сказать, что снижение активности 
местной и общей реактивности иммунной системы явля-
ется одним из главных факторов развития множествен-
ного кариеса и заболеваний пародонта у пожилых людей.

Немаловажное значение в развитии кариеса корня 
играет гистологическая и физиологическая дегенерация 
слюнных желез. Авторами установлена прямая корре-
ляционная зависимость между кариесом корня и ксеро-
стомией. Было установлено, что среди обследованных 
пожилых людей со средним возрастом 69,1 года у 53,3% 
была, по крайней мере, одна пломбированная поверх-
ность корня и ксеростомия была выявлена в 95% случаев 
[32, 33].

Кроме того, у лиц пожилого возраста была выяв-
лена связь кариеса корней с наличием сопутствующей 
соматической патологии. Так, было установлено, что 
существует прямая корреляция между сахарным диабе-
том II типа и кариесом корня. Среди 400 обследованных 
кариес корней был выявлен у 42% испытуемых, кроме 
того, также была выявлена статистически значимая связь 
между наличием кариеса корней и возрастом, наличием 
заболеваний пародонта и наличием рецессии более 3 мм 
(р<0,0001) [34–36].

У лиц пожилого возраста наблюдаются изменения 
и в скелетно- хрящевом аппарате. У лиц старше 60 лет 
был выявлен первичный инволютивный остеопороз. 
Выделяют 2 основных типа первичного инволютивно-
го остеопороза: постменопаузальный, формирующийся 
после менопаузы, и сениальный, возникающий по мере 
физиологического старения организма [37, 38, 39].

У молодых пациентов процессы остеосинтеза 
и резорбции костной ткани находятся в равновесии, 
но по мере старения организма происходит изменение 
данного баланса с превалированием активности остео-
кластов и последующим снижением минеральной плот-
ности кости [40, 41].

Инволютивные изменения обмена солей кальция 
в организме в пожилом возрасте связаны в первую оче-
редь с дисгормональными расстройствами. У пожилых 
пациентов наблюдается изменение баланса между каль-
цетонином, усиливающим процесс остеосинтеза в ор-
ганизме, паратиреоидным гормоном и витамином D3, 
повышающим концентрацию ионов Ca в межклеточном 
веществе. При их дисбалансе возникает резорбция кост-
ной ткани, в том числе в твердых тканях зубов. Парати-
реоидный гормон и кальцитриол, производное витамина 
D3, воздействуют на рецепторы остеобластов. Гормоны 
не действуют на остеокласты, так как на их поверхности 
отсутствуют рецепторы к данным гормонам. Развива-
ется супрессия остеосинтезирующих клеток, при этом 
происходят резкое снижение синтеза коллагена и увели-

чение синтеза коллагеназ, что приводит к разрушению 
органического матричного вещества и нарушению его 
кальцинации. В свою очередь, остеобласты вырабатыва-
ют факторы, стимулирующие активность остеокластов. 
Остеокласты секретируют ионы водорода через про-
тоновые помпы с помощью H-АТФазы, и ионы хлора 
через хлоридные каналы цитоплазматических мембран 
для местного снижения pH до 4,5, что разрушает мине-
ральный компонент костной ткани. Также данные клетки 
синтезируют желатиназу, кислую фосфотазу, катепсин 
К, матриксную металлопротеиназу 9, что разрушает 
органическую матрицу твердых тканей, и появляются 
блюдцеобразные лакуны. Резорбция костной ткани раз-
вивается очень медленно, в течение нескольких лет, по-
этому первичный инволютивный остеопороз достаточно 
сложно диагностировать на ранних этапах [42–44].

Снижение активности иммунной системы в пожи-
лом возрасте приводит к длительному персистированию 
вирулентной микрофлоры в организме пациента, способ-
ствуя длительному течению воспалительных процессов 
полости рта. При этом фиксируется выброс большого 
количества ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО, а также простагландинов 
А, Е1, Е2, F, которые, в свою очередь, так же, как и пара-
тиреоидный гормон и производные холекальциферола, 
оказывают влияние на активность остеобластов. Цитоки-
ны и эйкозаниоды оказывают супрессивное воздействие 
на синтез коллагена, участвующего в формировании 
органического матрикса, что в дальнейшем сопрово-
ждается снижением минеральной плотности твердых 
тканей. При этом остеобласты начинают вырабатывать 
факторы, стимулирующие функциональную активность 
остеокластов. Вместе с тем наблюдается генерализован-
ное разрушение гидроксиапатитов как в костной тка-
ни костно- хрящевого аппарата, так и в твердых тканях 
зуба [45–47].

Разрушение гидроксиапатитов, уменьшение вса-
сывания в тонком кишечнике фосфатов, уменьшение 
включения ионов кальция и фосфатов в синтез гидро-
ксиапатитов, разрушение кортикальных пластинок 
и губчатого вещества костной ткани в составе паро-
донта, уменьшение содержания ионов кальция в соста-
ве слюны являются не только следствием первичного 
инволютивного остеопороза у пожилых пациентов, 
но и причиной развития генерализованного пародон-
тита. Также данная группа патологических изменений 
при остеопорозе приводит к развитию множественного 
кариеса. При этом он развивается за счет стремительно-
го разрушения гидроксиапатитов в составе как эмали, 
так и дентина, и дезорганизации органического веще-
ства, приставленного преимущественно коллагеном. 
Немаловажным патогенетическим звеном в развитии 
кариеса твердых тканей зуба является снижение концен-
трации фосфатов и кальция в составе ротовой жидкости 
при остеопорозе, что приводит к изменению баланса 
процессов реминерализации и деминерализации с до-
минированием последней, что и обуславливает фор-
мирование множественных дефектов в виде кариозной 
полости [48–50].

Заключение
Таким образом, учитывая все рассмотренные 

факторы в развитии кариозного процесса у лиц пожи-
лого возраста, необходимо отметить, что кариес явля-
ется мультифакторным патологическим процессом, 
зависимым от активности как общего, так и местного 
иммунного ответа, состояния тканей пародонта, каче-
ственного и количественного состава слюны, обмена 
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кальция и других минеральных веществ, участвующих 
в остеосинтезе. Следует отметить, что интерес клиници-
стов к диагностике, этиологии, профилактике и лечению 
кариеса корней существенно возрос за последнее время. 
Исходя из проведенного анализа отечественной и зару-
бежной литературы, можно сказать, что патогенез данно-
го заболевания до сих пор изу чен недостаточно. Именно 
поэтому нет оптимального метода лечения и профилак-
тики данной патологии. Таким образом, можно сделать 
вывод, что проблема кариозного поражения твердых тка-
ней зуба у лиц пожилого возраста старше 65 лет изучена 
недостаточно и требует дополнительного исследования 
с целью разработки оптимального метода лечения и про-
филактики данного заболевания.
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сутствии явного или потенциального конфликта инте-
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ОБРАТНЫЙ АГОНИЗМ: СЕЛЕКТИВНОСТЬ, СТРУКТУРНОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ И ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
Чернавский М. С., Латышко О. В., Зыкин Р. Д., Галкин А. А.

ФГБОУ «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: chs.6981@gmail.com

Обзор посвящен систематизации представлений о явлении обратного агонизма, дифференциации его от схо-
жего по эффекту антагонизма и анализу возможностей клинического применения. Подробно рассмотрены 
механизмы экспрессии α- и β-адренорецепторов при воздействии различных типов веществ. Выявлены 
общие закономерности процессов в системе лиганд – рецептор при воздействии инверсированных агони-
стов для оценки потенциала их применения в клинической практике. Также выделен ряд лекарственных 
препаратов, действующих по принципу обратного агонизма, которые успешно используются при лечении 
различных нозологий в современной практике.

Ключевые слова: обратный агонизм, инверсированные агонисты, лиганд, рецептор, спонтанная активность.

INVERSE AGONISM: SELECTIVITY, STRUCTURAL EXPLANATION 
AND PRACTICAL VALUE
Chernavskiy M. S., Latyshko O. V., Zykin R. D., Galkin A. A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia, (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: chs.6981@gmail.com

In the present review, our goal should be considered to be modernization of current knowledge on the phenomenon 
of the inverse agonism and diff erentiation of the last from antagonism, similar in eff ect, yet diff erent in its nature. 
The mechanisms of expression of α- and β-adrenergic receptors under the infl uence of various types of substances 
are considered in detail. The general patterns of processes in the ligand- receptor system under the infl uence 
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of inverted agonists have been identifi ed to assess the potential of their use in clinical practice. A number of drugs 
acting on the principle of the reverse organism have also been identifi ed, which are successfully used in the treatment 
of various diseases in modern practice.

Keywords: inverse agonism, inverted agonists, ligand, receptor, spontaneous activity.

Введение
Развитие фармакологии в значительной степени 

связано с совершенствованием и расширением теоре-
тического представления о механизмах молекуляр но- 
рецепторных взаимодействий с сигнальными систе-
мами как эндогенных, так и экзогенных медиаторов.

Цель представленного обзора: систематизация дан-
ных о явлении обратного агонизма, дифференциация его 
от схожего по эффекту антагонизма и анализ возмож-
ности клинического применения.

Современное определение инверсированного, или 
обратного, агонизма и главное отличие данного явления 
от антагонизма заключается в полноценной способности 
обратного агониста к связыванию в ортостерическом 
сайте рецептора. В результате данного процесса наблю-
дается медиация эффекта связывания, противоположная 
влиянию прямого агониста (без участия дополнительных 
молекул в системе, в отличие от антагонизма) [1–5].

В настоящее время известно о свой стве рецептор-
ных белков периодического внезапного приобретения 
активной конформации, влияющей на сигнальные систе-
мы клетки в отсутствии агониста. Данное явление изна-
чально объяснялось наличием определенных эндоген-
ных медиаторов в подобных системах, что позже было 
опровергнуто [6]. Дальнейшие исследования дополнили 
классическую теорию и привели к созданию концепции 
обратного, или инверсированного, агонизма –  процесса, 
представляющего собой способность химического со-
единения к образованию связи с рецептором и формиро-
ванию ответа, противоположного по действию агониста 
и более выраженного, чем у антагониста.

Наиболее подробно явления эффекта обратного 
агонизма были изучены у α- и β-адренорецепторов. Так, 
изучение структурных особенностей рецепторных кон-
формаций и изменений, вызываемых их взаимодействи-
ем с лигандами, в последние десятилетия активно про-
водилось в основном на моделях β2-адренорецепторных 
систем. Первые кристаллические структуры были уста-
новлены фиксацией рецепторов в иммобилизованном 
состоянии, в связи с обратным агонистом, каразололом. 
Полученные в ходе исследований данные о состоянии 
рецепторов свидетельствуют об иных, нежели в слу-
чае «прямых» агонистов, изменениях молекулярных 
структур. Это подтверждается, в том числе, вирту-
альной симуляцией молекулярной динамики. Струк-
турное моделирование предполагает разную степень 
поворота спиралей рецепторного аппарата в качестве 
ключевого механизма изменения конформации: вы-
движение V и VI спиралей, одновременно происхо-
дящее с противоположно направленным движением 
III и VII [7–10, 12].

Теоретические представления о различных ко-
ординационных состояниях рецепторного механизма 
были подтверждены с помощью рентгенологического 
свободно- электронного лазера (X-ray Free- Electron Laser, 
XFEL), в результате чего получено детальное описание 
конформационных состояний рецепторного блока в раз-
ных вариациях суперпозиции активных и неактивных 
комплексов. При более подробном представлении ма-
териала исследования становится очевидна роль под-
вижности спиралей и их элементов в реализации как 

рецепторной селективности, так и эффекта обратного 
агонизма, напрямую связанных со структурными осо-
бенностями системы [5, 6].

ЯМР-спектроскопия выявила три состояния раз-
личных энергетических уровней молекулярных ор-
биталей при исследовании G-белок ассоциированных 
рецепторов, характеризуемые соответствующими диф-
ференцируемыми фазами молекулярных конформаций. 
Определенные типы лигандов (нейтральные антагони-
сты) не изменяют уровень активности рецепторов, зави-
сящий от упомянутых условий, исходя из чего доказана 
селективная природа влияния разных типов ассоциируе-
мых молекул на конформационную динамику. Интерес-
но, что рецепторы, будучи относительно неподвижны-
ми системами, способны активировать дополнительные 
сигнальные пути [10].

На примере β2-адренорецепторов показано, что 
различные G-белковые типы вырабатываются при опре-
деленных состояниях активности рецепторов, что при-
водит к различному потенциалу действия, индуциро-
ванному лигандами, включая обратный агонизм. Более 
того, рецепторные мутации могут изменять способность 
к связыванию ассоциированных белков, в случае чего 
повышается базовая активность системы, и в таком со-
стоянии явление обратного агонизма способно восста-
новить изначальный, нормальный уровень активности 
рецепторов [8, 11, 12].

Экспрессия рецепторов также изменяет свой ства 
лигандов: возникает обратный и частичный агонизм. 
Прямые и обратные агонисты способны стабилизировать 
межмолекулярные комплексы, к примеру, мономерные 
и димерные состояния рецепторов. G-белки, вероятно, 
уменьшают количество сайтов связывания с обратно аго-
нистирующим лигандом через сдвиг среднего состояния 
конформации в более активное и таким образом могут 
считаться аллостерическими модуляторами. В допол-
нение к вышесказанному, различная стехиометрия Gα, 
Gβγ и гуанозин- нуклеотидов также изменяет активность 
рецепторов. Связь обратных агонистов с G-белками и их 
ассоциированными рецепторами в настоящее время 
не доказана из-за высокой степени изначальной связан-
ности данных элементов [13].

α1-адренорецепторы. Детальное изучение 
α1-подтипа адренорецепторов проводилось с использо-
ванием разных видов клеточных культур: фибробласто-
подобных тканей приматов почечного происхождения 
(COS-7), эпителиальных клеток- производных яичников 
китайского хомячка (CHO), эмбриональных тканей почки 
человека (HEK) и нескольких других типов, модифи-
цированных клонами рецепторов естественной конфи-
гурации. В одном из исследований клеточный биоптат 
шейки матки крысы подвергался стимуляции токсином 
микроорганизма Bordetella pertussis, что ускорило связы-
вание G-белок сопряженных рецепторов с селективным 
обрат ным агонистом α1-рецепторного подтипа (WB 4101). 
Однако реакция связывания замедлялась в присутствии 
фенилэфрина, а при наличии фентол амина отмечалось 
изменение эффектов взаимодействия, зависящих от кон-
центрации медиаторов. Согласно полученным резуль-
татам, a1-адренорецепторы не участвуют в изученном 
взаимодействии [13].
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α1A-адренорецепторы. В 1999 году было проведено 
изучение эффекта обратного агонизма на примере более 
чем 20 веществ, представляющих различные химические 
группы, включая N-арилпиперазины, 1,4-дигидропири-
дины, имидазолы, бензодиоксаны, фенилалкиламины 
и хиназалиноны (квиназолиноны), путем рассмотрения 
их способности к ингибированию основной, или базаль-
ной, скорости синтеза инозитолфосфата клетками COS-7 
клеточной линии. Среди N-арилпиперазинов опреде-
ленные соединения, к примеру, WAY 100365, проявили 
в достаточной степени выраженный обратный агонизм, 
остальные вещества возможно распределить в мини-
мальное проявление эффекта и промежуточную группу 
«средней» выраженности эффекта. Некоторые соедине-
ния, применяемые при фармакотерапии (альфузозин, 
фентоламин, празозин, спиперон и тетразозин), показали 
высокую способность к проявлению обратного агониз-
ма [14, 15].

В результате научного поиска был подтвержден 
выраженный эффект обратного агонизма в реакции 
синтеза инозитолфосфата для BMY 7378, фентоламина, 
празозина и WB 4101, а также HV 723. В качестве даль-
нейшей проверки гипотезы проведено изучение свой ств 
положительного эффекта обратной клеточной регуляции, 
результаты которого в общих чертах сходны с изучением 
изменений активности синтеза инозитолфосфата, но для 
отдельных соединений (BMY 7378, WB 4101) обратный 
агонизм более выражен, чем в предыдущих экспери-
ментах. В это же время фентоламин и HV 723 имеют 
менее выраженную способность к обратному агонизму 
в исследовании обратной регуляции, чем при синтезе 
инозитолфосфата [16].

Ни празозин, ни силодозин не проявили инверсиро-
ванного агонизма в ходе реакции синтеза, но в ряде слу-
чаев празозин ингибировал активность G-белок связы-
вающих рецепторов, вместе с чем силодозин уменьшил 
выраженность ингибирующей способности празозина 
в упомянутых реакциях, подтверждая присутствие вли-
яния обратного агонизма ввиду присутствия нейтраль-
ного антагониста [16].

По результатам ряда научных исследований воз-
можно сделать вывод о наличии у большинства, но да-
леко не у всех антагонистов, способности к проявлению 
обратного агонизма при влиянии на α1-адренорецепторы, 
а выраженность данного свой ства варьирует между раз-
личными химическими классами соединений. Таким 
образом, остается вероятность влияния выборочного 
пути агонизма, зависящего от определенного строения 
молекулы, в реализации эффекта обратного агонизма.

α1B-адренорецепторы. Явление инверсированного 
агонизма в α1B-адренорецепторных системах было опи-
сано при изучении модели частично модифицированных 
популяций рецепторов тканей хомячков. Исследовате-
ли демонстрируют ингибирование синтеза инозитол-
фосфата празозином и фентоламином. В последующих 
исследованиях были проведены эксперименты с чело-
веческими образцами естественных и частично мутиро-
вавших пулов рецепторов α1B. Большинство изученных 
лигандов продемонстрировало ингибирующие свой ства 
при взаимодействии с частично мутантными варианта-
ми, а с естественными рецепторами обратного агонизма 
не было зафиксировано. Также не было выявлено явной 
закономерности в разных уровнях афинности между дву-
мя изученными группами рецепторов и их лигандами.

При использовании активности фосфолипазы D 
в качестве критерия в процессе исследования частично 
мутантной популяции, обратный агонизм обнаружен 

при реакции с рядом лигандов, среди которых 5-метил- 
уропиридил и тамсулозин отличаются чрезвычайно низ-
кой эффекторной активностью [17–20].

α1D-адренорецепторы. Данный тип адренорецеп-
торов в наименьшей степени был изучен на предмет 
инверсированного агонизма в отличие от других суб-
популяций, но имеющиеся данные свидетельствуют 
о способности большинства упомянутых соединений 
к уменьшению основного уровня свободного внутри-
клеточного содержания катионов кальция в фибробла-
стоподобных клеточных культурах Rat-1 после переноса 
α1B-адренорецепторов на их поверхность. Также было 
зафиксировано внутриклеточное перераспределение 
данного типа рецепторов при воздействии празозина 
на культуру клеток [21].

Неожиданные свой ства инверсивного агонизма 
продемонстрировал ряд соединений, ранее считавших-
ся антагонистами, при взаимодействии с клонирован-
ными субпопуляциями α1-адренорецепторов. Данный 
эффект был отмечен на примере различных биологи-
ческих видов и широкого ряда экспрессивных систем 
(COS-7, CHO, HEK, Rat-1 –  культур), что свидетельству-
ет об универсальном характере подобной реакции. Не-
смотря на то, что основной целью большинства исследо-
ваний был синтез инозитолфосфата, инверсированный 
агонизм также отмечался в виде активации различных 
сигнальных путей и отложенных реакций (например, 
положительной обратной рецепторной регуляции). 
Также изучаемое явление наиболее часто фиксирова-
лось при взаимодействии с частично мутировавшими 
рецепторами, в отличие от естественной популяции, 
что дополнительно подтверждает важность базового 
уровня активности системы для обнаружения обратного 
агонизма [22–25].

β-адренорецепторы изучены более широко, чем 
α-адренорецепторы, в частности, по исторической при-
чине: β2-адренорецепторы стали первыми успешно 
клонированными G-белок связывающими рецептора-
ми и представляют собой стандарт модели при изу-
чении G-ассоциированных рецепторных систем. 
β-адренорецепторы –  единственная субпопуляция се-
мейства рецепторов, для которой был обнаружен и опи-
сан инверсированный агонизм in vivo. Но в то же время 
сведений об изучении обратного агонизма в системе 
β3-адренорецепторов не получено.

В популяции β1-адренорецепторов инверсирован-
ный агонизм изучен путем транс- переноса клеточных 
линий, по большей части, на модели HEK клеток. Пре-
образование культур проводилось с использованием 
естественных типов β1-адренорецепторов, но также за-
фиксированы исследования с использованием частичных 
мутантных вариаций.

Большинство исследователей использовало ско-
рость синтеза цАМФ в качестве критерия обратного 
агонизма в системе. Ингибирование базового уровня об-
разования цАМФ было связано с воздействием метопро-
лола, CGP 20, 712, но не обнаружено для пропранолола. 
Буциндолол, в реакции с человеческими рецепторами, 
и каразолол, при взаимодействии с рецепторами индей-
ки, проявили свой ства частичного агонизма, хотя в мо-
дели β2-AR демонстрируют исключительные свой ства 
инверсированного агонизма. Также понижение базаль-
ного уровня синтеза цАМФ обнаружено для CGP20,712 
в передней доле гипофиза крысы, представляющей со-
бой скопление β1-адренорецепторов. Восстановление же 
функции наблюдается при введении карведилола или об-
работки токсином коклюша (Bordetella pertussis) [6, 8, 26].



96

Вятский медицинский вестник, № 3 (83), 2024

β2-адренорецепторы. β2-популяция рецепторов 
была подвергнута изучению на различных моделях 
клеточных тканей: COS-7, BC3H1, CHW, CHO, HEK, 
NG 108–15, H9C2, фибробластов. Результаты более 
20 исследований продемонстрировали ингибирование 
базового уровня синтеза цАМФ на естественном типе 
β2-адренорецепторов. Также наличие проявлений инвер-
сивного агонизма подтверждается антагонизмом снижен-
ной скорости образования цАМФ в присутствии лиганда 
со значительно более слабо выраженным свой ством об-
ратного агонизма или нейтрального антагониста [27–29].

В ряде исследований используется положитель-
ная обратная регуляция для изучения данного эффекта. 
К примеру, при воздействии бетаксолола на NG108–15 
клеточную культуру клетки с мутантным рецепторным 
пулом подвергались меньшему изменению влияния об-
ратной клеточной регуляции, чем клетки с естественным 
типом рецепторов [29].

После направленного изучения эффекта обрат-
ного агонизма выявлено, что количество молекул, у ко-
торых были обнаружены способности к такому взаи-
модействию, значительно возросло и первым классом 
веществ, подвергшимся подобному расширению, стали 
B-карболины. Вещества данной химической группы 
имеют доказанный антагонистический эффект на ре-
цепторные популяции при наличии бензодиазепинов 
в системе, но в их отсутствие сами способны связываться 
с рецепторами и вызывать эффект, обратный влиянию 
антагонизируемого класса [30, 31].

Клиническое применение инверсированного аго-
низма.

В настоящее время известны свой ства обратного 
агонизма у антипсихотиков, антидепрессантов и многих 
других терапевтических групп, направленных на изме-
нение психической активности и воздействующих на се-
ротониновые, дофаминовые, гистаминовые, опиоидные, 
каннабиоидные и мускариновые рецепторы. По данным 
литературных источников были выделены самые из-
вестные лекарственные препараты, которые проявляют 
свой ства инверсированных агонистов (табл.) [32–35].

Таблица
Клинически значимые инверсированные агонисты

Рецептор-мишень Подтип
рецептора

Пример инвер-
сированного 

агониста

Ангиотензиновый АТ1
Кандесартан, 
ирбесартан, 
олмесартан

Адренергический альфа Празозин, 
теразозин

Адренергический бета
Метопролол, 
пропранолол, 
карведилол, 

тимолол

Гистаминовый Н1
Цетиризин, 
лоратадин

Гистаминовый Н2
цитидин, ранитин, 

фамотидин
Каннабиноидный СВ1 Римонабант

Лейкотриеновый CysLT1
Монтелукаст, 
зафирлукаст

Окситоциновый OXTR Атозибан
Опиоидный μ Налоксон

Рецептор-мишень Подтип
рецептора

Пример инвер-
сированного 

агониста

Серотонинергический 5НТ2С

Клозапин, 
оланзапин, 
рисперидон

Холинергический М1 Пирензепин

Холинергический М3
Дарифенацин, 

толтеронид

Кроме вышеперечисленных лекарственных пре-
паратов, исследователи выделяют и другие соединения, 
обладающие свой ствами инверсированных агонистов. 
Их дальнейшее изучение в области лиганд- рецепторного 
взаимодействия и проявляемых клинических эффектов 
на сегодняшний день является актуальной задачей.

Гистаминовые рецепторы. Гистаминергические 
рецепторы H1, H2, H3 проявляют базовую активность, 
а при воздействии антагонистов к H1-типу, цетири-
зину и лоратадину, уменьшают рецепторную актив-
ность и фиксируют неактивную конформацию рецеп-
тора, действуя как обратные агонисты. Антагонисты 
H2-гистаминэргических рецепторов цитидин, ранитин 
и фамотидин снижают скорость синтеза цАМФ, также 
проявляя свой ства инверсированного агониста [33–35].

Адренорецепторы. Бета-блокаторы карведилол 
и буциндолол имеют менее выраженные свой ства обрат-
ного агонизма, чем пропранолол и надолол, однако и их 
терапевтические свой ства связаны с данным явлением. 
Другим примером в данной группе можно назвать купи-
рование приступов некоторых психических заболеваний 
клозапином [36, 37].

ГАМК-рецепторы. Бензодиазепины, связанные 
с ГАМК-рецепторами, составляют пентамерную струк-
туру, состоящую из α, β и ƴ –  субъединиц в различных 
сочетаниях, в зависимости от отдельного вещества хи-
мического класса. Различные соединения, в том числе: 
анестетики, используемые для наркоза, бензодиазепины, 
барбитураты, гипнотики и противоэпилептические пре-
параты действуют как обратные агонисты [38, 39].

Опиоидные рецепторы. Налоксон проявля-
ет себя в качестве обратного агониста при действии 
на μ-рецепторы в тканях, прошедших премедикацию 
морфином, стимулируя образование цАМФ, но одно-
временно ингибируя связывание энзимов с ГТФ [40].

Серотониновые рецепторы. 5-гидрокситриптами-
новые рецепторы, задействованные в психической актив-
ности (в процессах запоминания), могут при связывании 
с обратными агонистами угнетать свою функцию, чем 
обуславливается купирование приступов психозов. Ве-
щества, способные к данному действию, – миртазапин, 
хлорпромазин, рисперидон, миансерин [41–43]. Неспра-
ведливо также будет утверждать, что все соединения, 
связывающиеся с дофаминовыми рецепорами, имеют 
свой ства антагонистов: к примеру, галоперидол и кло-
запин проявляют эффект обратного агонизма по отно-
шению к 5НТ2С рецепторам.

Кроме того, перспективным направлением ста-
новится использование обратных агонистов при фар-
макотерапии заболеваний, вызванных усилением ба-
зальной рецепторной активности. К таким нозологиям 
можно отнести мутации рецепторных популяций и рост 
плотности рецепторов в ткани: аутосомно- доминантная 
гипокальциемия, метафизальная хондродисплазия Ян-
сена, неиммунный гипертиреоз и пигментный рети-
нит [44, 45]. Базовая рецепторная активность также 
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коррелирует с образованием опухолей: мутации рецеп-
торных полей могут ускорять метаболизм определен-
ных клеток и таким образом приводить к росту раковых 
клеток и метастазированию. В частности, патология 
рецепторов тиреотропного гормона увеличивает темпы 
обра зования аденилатциклазы, стимулирует рост и про-
лиферацию тироцитов и, как показывают исследования, 
является причиной некоторых разновидностей тирео-
идных опухолей с развитием гипертироидизма [46–51].

Заключение
Таким образом, дифференцирование обратного 

агонизма, в том числе выявление различий со схожим 
по клиническому эффекту антагонизмом, является 
сложной задачей, так как выраженность проявлений 
инверсированного воздействия зависит от выбранного 
для исследования химического вещества (хотя и про-
слеживается определенная закономерность для отдель-
ных классов веществ). Но применение данного эффекта 
в клинической практике достаточно эффективно ввиду 
популярности назначений препаратов с действующими 
веществами, проявляющими свой ства обратного агониз-
ма, для лечения широкого ряда заболеваний.

Поэтому актуальной задачей является поиск нового 
подхода к дизайну фармакотерапии, который будет осно-
ван не только на простых эффектах лиганд- рецепторного 
взаимодействия, но и на частных признаках регулятор-
ных биологических систем. Особое внимание необхо-
димо уделить активности отдельных элементов и их 
взаимодействию, нозологических форм, нуждающихся 
в терапии, и их влиянии на базовое состояние организма, 
а также частной патофизиологии отдельного клиническо-
го случая. Дополнительная сложность в данной сфере 
исследований состоит во множестве свой ств отдельных 
соединений и резкой вариабельности степени выражен-
ности обратного агонизма от минимальных изменений 
структур и концентраций веществ.

Потенциально исследования в области инверсиро-
ванного агонизма способны раскрыть пути к повышению 
эффективности фармакотерапии с меньшим количеством 
и вероятностью возникновения нежелательных эффек-
тов, чем в применяемой в настоящее время практике.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КАРИЕСА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ СРЕДИ 
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Распространенность кариеса и его осложнений не имеет тенденций к снижению. Кариес и его осложнения 
повсеместно распространены среди всего населения земли, причем в детском возрасте интенсивные по-
ражения зубов кариесом влекут за собой серьезные последствия для челюстно- лицевой системы и для ор-
ганизма ребенка в целом. При анализе литературных данных последних десяти лет было установлено что, 
несмотря на внедрение новых систем и мер по профилактике стоматологических заболеваний в детском 
возрасте, ежегодно в мире регистрируются более 1,8 млрд новых случаев кариозных заболеваний зубов. 
Однако распространенность кариеса может варьировать в зависимости от континента, медико- социальных, 
биологических факторов, а также ряда других причин. Стоит отметить, что кариес поражает детей самых 
ранних лет, может проявиться сразу после прорезывания зубов и при отсутствии своевременного лечения 
кариозный процесс переходит в воспаление пульпы и периапикальных тканей зуба. Для кариозного про-
цесса в раннем детском возрасте характерна множественность дефектов, расположенных практически 
на любой поверхности коронковой части, также часто на молочных зубах возникает циркулярный кариес, 
который поражает большое количество твердых тканей зуба. Поиск новых подходов, способов и методов 
профилактики распространения стоматологических заболеваний является актуальной задачей совре-
менного общества.

Ключевые слова: кариес и его осложнения, временные зубы, детский возраст.
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Dental caries and its complications are ubiquitous in many populations of the world. In childhood, severe caries and 
its complications may lead to serious consequences for the maxillofacial system and for the child's general health. 
When analyzing the literature data of the last ten years, it was found that despite the introduction of new measures 
for prevention of dental diseases in childhood, more than 1.8 billion new cases of dental caries are recorded in the 
world every year. However, the prevalence of tooth decay may vary depending on the continent, medical and social, 
biological factors, and other factors. It is worth noting that caries aff ects children of pre-school age, can appear 
immediately after teeth eruption and, in the absence of timely treatment, the carious process can reach the pulp 
and cause infl ammation of the pulp and periapical tissues of the tooth. The carious process in early childhood is 
characterized by multiple defects located on any surface of the crown area. Moreover, in milk teeth circular caries 
often occurs, which aff ects a large number of hard tooth tissues. It should be noted that treatment of caries should 
be started in children as soon as possible in order to avoid complications and a persistent psychological barrier.

Keywords: tooth decay and its complications, temporary teeth, childhood.

Введение
До настоящего времени кариес остается наиболее 

распространенным хроническим заболеванием в детском 
возрасте, встречающимся в 5 раз чаще, чем астма, в 7 раз 
чаще, чем сенная лихорадка, в 4 раза чаще, чем детское 
ожирение, и в 20 раз чаще, чем ювенильный диабет [1]. 
Результаты проведенного в 2015 году глобального ис-
следования бремени болезней показали, что кариес пер-
вичных зубов был на 12-м месте по распространенности 
заболеванием (560 миллионов детей) во всех возрастных 
группах [2].

По данным Американской академии детской сто-
матологии (2016), он представляет серьезную обществен-
ную опасность как в развитых, так и в развивающих-
ся странах, и требует больших материальных затрат 
на лечение [3, 4]. Так, в США на лечение тратится более 
1,5 млрд долларов в год [5].

Кариес зубов у детей дошкольного возраста опи-
сывался различными терминами на протяжении мно-
гих лет: nursing caries («кариес вскармливания»), nursing 
bottle syndrome («бутылочный синдром»), night bottle 
mouth, baby bottle tooth decay [6]. Эти названия карие-
са у детей дошкольного возраста, как правило, пред-
полагали наличие причин неправильного кормления 
с помощью детской бутылочки. Современный термин 
Early Childhood caries (ранний детский кариес) (ECC), 
предложенный Американской ассоциацией детских 
стоматологов в 2000 г., обозначает более сложное за-
болевание, которое необязательно связано с кормлением 
из бутылочки [1, 4].

Группа экспертов на Бангкокском глобальном 
саммите по ECC определила кариес зубов как много-
факторное, динамическое заболевание, которое при-
водит к фазовой деминерализации и реминерализации 
твердых тканей зуба, определяемой биологическими, 
поведенческими и психосоциальными факторами, свя-
занными с окружающей средой человека [7]. Клиниче-
ское описание ECC Группы подтвердило определение 
1999 года как «наличие одного или нескольких гнилых 
(некавитированных или кавитированных поражений), 
отсутствующих (из-за кариеса) или заполненных по-
верхностей в любом первичном зубе ребенка в возрасте 
до шести лет» [8]. Кроме того, по определению комиссии, 
«кариес у детей дошкольного возраста является распро-
страненным, в основном не лечится и может оказать 

глубокое влияние на жизнь детей» [7]. Считается, что 
в настоящее время первоочередной задачей является рас-
пространение определения и диагностических критериев 
для ЕСС и включение его в 11-е издание Международной 
классификации болезней ВОЗ [2, 9].

Этиология кариеса раннего детского возраста 
сложна, и болезнь прогрессирует быстрее, чем кариес 
в постоянных зубных рядах [10]. Неправильно выбран-
ная стратегия лечения и профилактики кариеса может 
служить причиной нарушения стоматологического здо-
ровья –  боли, воспаления в челюстно- лицевой области, 
потери пространства для постоянных зубов (в связи 
с ранним удалением временных), патологии окклюзии 
и т. д. [11]. Преждевременная потеря зубов при первичном 
прорезывании зубов у детей может стать причиной не-
правильного прикуса [12]. Потеря зубов отрицательно 
влияет на жевательную способность и потребление пита-
тельных веществ, а также увеличивает риск недоедания. 
Дети с тяжелым ранним детским кариесом подвержены 
риску анемии и дефицита железа, страдают их физиче-
ское развитие и качество жизни [13].

Несмотря на то, что кариес в раннем возрасте в зна-
чительной степени можно предотвратить, в мире еже-
годно наблюдается около 1,8 миллиарда новых случаев 
заболевания [14]. В литературе показано, что распро-
страненность кариеса в раннем детстве во всем мире до-
вольно разнообразна и колеблется от 3 до 85% с сильной 
корреляцией с экономическим статусом и этнической 
принадлежностью [15].

Некоторые развитые страны, например, Шотлан-
дия, с помощью профилактических программ продемон-
стрировали некоторое снижение распространенности ка-
риеса [16]. Однако кариес зубов в развивающихся странах 
стал серьезной проблемой общественного здравоохране-
ния и растет из-за легкой доступности рафинированного 
сахара, неэффективного первичного уровня профилак-
тики, небольшого числа программ на местном уровне 
для искоренения болезни и отсутствия общественного 
знания о заболевании [17].

Мета-обзор исследований, проведенных в Азии 
(Китай, Индия, Индонезия, Корея, Непал и Таиланд), 
в Европе (Греция, Германия, Великобритания и Ита-
лия), в Южной Америке (Бразилия), на Ближнем Востоке 
(Саудовская Аравия и Турция), в Океании (Австралия) 
и в Африке (Судан), показал, что распространенность 
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кариеса у дошкольников колебалась от 23% до 90% 
и в большинстве из них была выше, чем 50% [4]. При-
чем исследования, проведенные в Европе, свидетель-
ствовали о более низкой распространенности кариеса 
по сравнению с другими континентами. Так, среди швед-
ских детей распространенность кариеса у дошкольников 
составила 11,4%, среди итальянских детей находилась 
в пределах 7–19% [18]. Средний балл dmft варьировал-
ся от 0,9 в Германии, Великобритании и Италии до 7,5 
в Индонезии [19].

Национальные опросы некоторых стран показали 
различную распространенность, например, 36% в Гре-
ции, 51,9% в Индии и 61,4% в Египте [4]. Распростра-
ненность кариеса у детей колебалась от 40% до 97% 
в Восточной Азии, 38–73,7% в Южной Азии и 26,5–74,7% 
в странах Западной Азии [20, 21].

Анализ данных 72 исследований во всем мире 
в период между 1998 и 2018 годами, которые измеря-
ли распространенность кариеса у детей дошкольного 
возраста, показал, что средняя распространенность 
кариеса у 1-летних составляла 17% и значительно воз-
росла (до 36%) у 2-летних. Кроме того, 3-, 4- и 5-летние 
средние показатели распространенности кариеса соста-
вили 43%, 55% и 63% соответственно [7]. Пик начала 
кариеса раннего детского возраста составляет 3 года, 
значительное увеличение заболеваемости наблюдается 
в возрасте от 2 до 3 лет [5].

В Японии, где стоматологические обследования 
регулярно проводятся в возрасте от 18 месяцев до 3 лет, 
было установлено, что распространенность кариеса зубов 
увеличилась почти в десять раз, когда детям исполнилось 
от 1,5 до 3 лет [22]. Это коррелирует с данными других 
авторов. Так, в Минске распространенность данной па-
тологии у 12-месячных детей составила 9,7%, в 2 года –  
25% и в 2,5 года –  33% [23]. В России распространенность 
кариеса зубов у трехлетних детей колеблется в интерва-
ле 50–60%, с 1 года до 3 лет увеличивается в 4,7 раза, 
с 3 до 6 лет –  в 1,5 раза [24].

Показатели интенсивности кариеса также стре-
мительно увеличиваются с возрастом: в один год –  0,3, 
в три года –  2,8, в шесть лет –  5,4 [25]. Распространен-
ность и интенсивность кариеса у итальянских дошколь-
ников составили 17% и 0,5±1,7 в возрасте 3 лет, 24% 
и 0,8±2,2 в возрасте 4 лет, 35% и 1,3±2,6 в 5-летнем воз-
расте [18]. В Китае распространенность кариеса у 5-лет-
них детей достигает 65,5% при интенсивности 3,26 [10].

C.A.S. Garbin et al. (2019) провели два перекрест-
ных эпидемиологических исследования в штате Сан- 
Паулу (Бразилия), первое в 2006 году (n=275) и вто-
рое в 2016 году (n=258) в выборке из детей в возрасте 
от 3 до 6 лет, которые посещали ежегодную и непре-
рывную программу обучения гигиене полости рта. 
В 2006 году средний показатель dmft составил 1,88, 
при этом в 7,59% зубов наблюдался кариес, в 2016 г. –  0,99 
и 5,15% соответственно [26]. В последнем исследовании 
78,2% детей не имели кариеса, что ниже целевого по-
казателя ВОЗ на 2020 год.

Статистически значимых гендерных различий 
не обнаруживается, хотя имеются данные, что мальчики 
поражаются кариесом чаще, чем девочки [17]. Исследо-
ватели объясняют данный факт большим вниманием 
со стороны лиц, осуществляющих уход, ко внешности 
и гигиене девочек. Анализ структуры индекса КПУЗ 
у 6-летних детей показал, что у мальчиков преобладали 
нелеченные кариозные зубы (компонент «К» составил 
0,04), а у девочек –  пломбированные зубы (компонент 
«П» составил 0,10). Также не установлено статистиче-

ски значимых отличий в интенсивности кариеса по-
стоянных зубов у 6-летних представителей обоего пола 
(р>0,05) [23].

Для кариозного процесса в раннем детском воз-
расте характерна множественность дефектов блюдцео-
бразной формы, расположенных практически на любой 
поверхности коронки зуба (вестибулярная –  на резцах, 
бугры –  на клыках и молярах) [27]. Исследователи выде-
ляют «плоскостный кариес», при котором дефект распо-
лагается по всей окклюзионной поверхности [28]. Также 
во временных зубах встречается «циркулярный кариес», 
при котором поражения локализуются в пришеечной 
области, охватывая всю шейку и затрагивают более 50% 
коронки зуба, часто осложняются ее отломом [29].

По данным Т. И. Самариной (2017), временные зубы 
поражаются практически сразу после прорезывания, 
что обусловлено строением временных зубов, низким 
уровнем минерализации эмали, кариеслабильностью раз-
личных поверхностей зубов и другими факторами [24]. 
N. Tinanoff  et al. (2019) считают, что сначала поражают-
ся верхнечелюстные резцы, затем –верхнечелюстные 
и нижнечелюстные моляры, причем из-за защитного 
характера языка нижнечелюстные резцы часто бывают 
избавлены от поражений [7].

В исследовании О. А. Багдасаровой и соавт. (2018) 
указано, что временные моляры нижней челюсти пора-
жались кариесом чаще, чем временные моляры верхней 
челюсти: на нижней челюсти поражение отмечено в 65%, 
на верхней челюсти –  в 35% с локализацией кариозной 
полости на апроксимальной поверхности зуба в 58% слу-
чаев [30]. В то же время, по другим данным, во всех 
возрастных исследуемых группах Дальневосточного ре-
гиона зубы верхней челюсти поражались чаще нижних –  
54,5±3,2% –  62,2±3,6%. При рассмотрении поврежденных 
кариесом поверхностей временных зубов у детей 3 лет 
Хабаровского края выявлено: наименьший процент по-
ражений составляет оральная поверхность всех групп зу-
бов – до 8,0±1,3%; вестибулярная поверхность преимуще-
ственно затрагивается на верхних резцах – до 88,6±4,8%; 
на временных молярах кариес локализуется на жева-
тельной поверхности – до 97,7±4,7% случаев. В возрасте 
6 лет кариозный процесс на резцах верхней челюсти 
отмечается на медиальной поверхности – до 40,0±2,7% 
и на вестибулярной поверхности –  97,9±5,1%; на ниж-
них резцах преимущественно затронуты дистальная 
и вестибулярная поверхности –  45,4±1,7% –  43,2±2,7% 
от всех поражений соответственно. На первых молярах 
очаг поражения локализуется на дистальной и жеватель-
ной поверхностях, на вторых молярах –на медиальной 
(34,1±2,8% –  96,8±4,7%) [31].

В Приморском крае у детей 3 лет наименьший про-
цент поражений составляет оральная поверхность всех 
групп зубов –  до 6±0,8%; дефекты на вестибулярной 
поверхности доминируют на верхних центральных рез-
цах – до 76,5±3,7%; повреждения жевательной поверх-
ности моляров верхней и нижней челюсти встречаются 
в 93,2±8,2% случаев. В 6 лет на резцах верхней челюсти 
увеличивается процент затронутых медиальных поверх-
ностей – до 45,3±3,8%; дистальная и жевательная поверх-
ности первых моляров имеют до 67,3±4,2% кариозных 
поражений. Реже встречаются зубы с поражением кон-
тактных поверхностей клыков и резцов без нарушения 
целостности режущего края –  10,0±1,6%. С возрастом 
снижается процент повреждений как вестибулярной по-
верхности резцов, так и жевательной поверхности моля-
ров –  это связано с вовлечением и увеличением процента 
поражения других поверхностей зуба.
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Л. П. Кисельникова и соавт. (2015) считают, что 
в возрасте 3–4 лет в 28,87% случаев отмечается пораже-
ние резцов, в возрасте 5–6 лет на долю поражения резцов 
приходится уже 3,01%. Авторы связывают это с выпа-
дением или удалением временных резцов в связи с их 
физиологической резорбцией. По данным авторов, наи-
более часто у детей дошкольного возраста поражаются 
моляры нижней челюсти –  41%, реже всего поражаются 
клыки верхней челюсти –  5,7% [6].

Рассматривая структуру поражения молочных зу-
бов кариесом, М. М. Орозбекова и И. М. Юлдашев (2018) 
отмечают, что только у детей в возрасте двух лет чаще 
всего встречается поражение вестибулярной и контакт-
ных поверхностей зубов (как правило, резцов – до 60%). 
С 3 лет жизни у детей преобладает поражение окклюзи-
онной поверхности моляров, доля которой постепенно 
увеличивается с 40,3% у двухлетних, начиная с трех лет 
увеличивается в 1,5 раза (60,2%) и достигает до 74,3% 
у 6-летних. Осложненные формы кариеса в наибольшем 
проценте случаев отмечались среди детей с 4 лет; со-
четание аномалий прикуса и кариеса –  в возрасте 5 лет; 
воспалительные заболевания –  в возрасте 6 лет [32].

Особенностями клинического течения кариеса 
зубов, особенно при ненадлежащем оказании стомато-
логической помощи, являются раннее возникновение 
осложнений: пульпита, периодонтита, прогрессирование 
хронических периапикальных воспалительных очагов 
одонтогенной инфекции [33].

По данным Т. Ю. Ширяк и соавт. (2017), почти 
каждый второй ребенок в возрасте 1–8 лет, посетивший 
детского стоматолога, имеет в среднем по 2–3 зуба с ос-
ложнениями. В Казани общая заболеваемость кариесом 
и его осложнениями в целом у детей 1–9 лет составила 
78,61%, каждый второй ребенок (60,83%) имел зубы с ос-
ложненной формой кариеса, причем диагноз «пульпит» 
прослеживался в 55,21% случаев [34]. По данным эпи-
демиологического обследования детей, проживающих 
в Омске, на долю осложненных форм кариеса приходится 
87%, в то время как распространенность кариеса на вре-
менных зубах составила 74% [35].

И. А. Хощевская и соавт. (2017) считают, что пуль-
пит временных зубов у детей занимает одно из первых 
мест среди стоматологических заболеваний пациентов 
до 7 лет. По данным авторов, доля пульпита во времен-
ном прикусе в среднем составляет 40–60% в струк-
туре индекса интенсивности кариеса, а частота пре-
ждевременного удаления временных зубов составляет 
79–81% [36]. Каждый четвертый трехлетний и каждый 
третий шестилетний ребенок, посетивший стоматоло-
гическую поликлинику г. Королева, имел, в среднем, 
один зуб с диагнозом «пульпит» или «апикальный пе-
риодонтит» [37]. Несмотря, на постоянное совершен-
ствование методов лечения пульпита, процент ослож-
нений после лечения остается высоким и колеблется 
от 30% до 65% [38, 39].

Согласно результатам проведенного эпидеми-
ологического исследования в Хабаровском крае, рас-
пространенность данной патологии резко возрастает 
у дошкольников и младших школьников: от 24,7±4,5% 
в возрасте 3 лет до 75,1±3,4% в возрасте 8 лет в сельских 
районах и от 21,2±3,2% до 70,2±2,4% соответственно 
у детей г. Хабаровска [31].

Среднее количество пульпитов временных зу-
бов на одного ребенка города Хабаровска 3 лет –  
1,5±0,08 зуба, дошкольников 6 лет – 2,2±0,3 зуба, ин-
тенсивность пульпитов сельского района возрастает 
от 1,9±0,09 до 4,5±0,7 пораженных зубов (р<0,05) [31].

Как показывают клинические наблюдения, ослож-
нения в виде гибели пульпы в результате лечения глу-
бокого кариеса зубов молочного прикуса составляют 
от 22% до 53% [40]. Кроме того, диагностика и лечение 
пульпитов временных зубов бывает зачастую затрудне-
на, что связано с особенностями психоэмоционального 
состояния ребенка и возрастной морфофункциональной 
незрелостью [34, 41]. В исследовании В. А. Андреевой 
с соавт. (2016), частота удаления вторых временных мо-
ляров в группах 6–7 и 7–8 лет составила 38,4% [40].

Как правило, пульпит у детей встречается гораз-
до чаще, чем у взрослых. Подобную закономерность 
исследователи связывают с достаточно рыхлой соеди-
нительной тканью молочных зубов, а также более ши-
рокими каналами корней и менее минерализованным 
дентином [42].

Прорезывание зубов происходит раньше у девочек, 
чем у мальчиков, поэтому, по данным E. M. Al- Madi et al. 
(2018), воздействие кариеса и последующее вовлечение 
пульпы у них может произойти раньше. Авторы также 
сообщают, что наибольшее поражение пульпы среди 
всех зубов в их случае имел первый моляр нижней че-
люсти (43,89%) [43]. Воспаление в пульпе временного 
зуба протекает бессимптомно длительное время, и та-
кое течение патологического процесса может привести 
к установлению неверного диагноза [30].

В структуре различных форм пульпита в детском 
возрасте преобладают хронические, составляющие 
от 76% до 83%, что обусловлено как морфологической 
незрелостью дентина, так и становлением защитно- 
приспособительных реакций молодой пульпы, в основ-
ном за счет клеточных элементов [44]. З. М. Абакаро-
ва (2016) в своей работе рассматривает еще несколько 
типов пульпита у детей: гипертрофический, который 
у ребенка 3 лет или старше маловероятен и характе-
ризуется почти полным разрушением зубной коронки; 
гангренозный, являющийся последствием острого диф-
фузного воспаления, сопровождающийся потемнени-
ем больного зуба и в некоторых случаях образованием 
свища в области верхушки корня; частичный пульпит 
острого типа у ребенка 5 лет в молочных зубах, который 
практически невозможно заметить на начальной стадии 
развития из-за строения молочных зубов с их широкими 
каналами корней и несформированными корнями, отчего 
отток экссудата происходит беспрепятственно и потому 
боль выражена слабо [42]. В исследовании О. А. Багдаса-
ровой и соавт. (2018) хронический фиброзный пульпит 
временных зубов наблюдался в 38% случаев, в 38% слу-
чаев был выставлен диагноз «гиперемия пульпы» [30].

В современной стоматологии широко обсуждают-
ся гистологические признаки здоровой пульпы, суще-
ствуют противоположные взгляды на то, что следует 
считать «здоровой» пульпой. Например, есть мнение, 
что «здоровая» пульпа встречается редко, даже если зуб 
клинически интактный [45].

Эпидемиологические исследования последних лет 
свидетельствуют о высокой распространенности забо-
леваний пародонта во всех возрастных группах [46, 47]. 
Также следует отметить, что длительно нелеченный 
кариес, отсутствие санированной полости рта, недоста-
точный уровень гигиены могут привести к осложнениям 
со стороны пародонта и вызвать появление воспалитель-
ных заболеваний в пародонте и слизистой рта.

В детском возрасте среди воспалительных заболе-
ваний тканей пародонта доминирует хронический ката-
ральный гингивит, распространенность которого у детей 
ранних возрастных групп находится в диапазоне 18–85% 
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[48]. Заболеваемость гингивитом возрастает с 5 лет, до-
стигает пика в период полового созревания и остается 
высокой на протяжении всей жизни [46].

Распространенность гингивита в развитых стра-
нах составляет около 73% среди детей в возрасте 
от 6 до 11 лет, причем распространенность гингивита 
у девочек меньше, чем у мальчиков, что исследователи 
связывают с уровнем гигиены полости рта [49].

По данным В. С. Иванова и Л. Б. Цебух (2015), 
в г. Одессе зарегистрировано практически равное коли-
чество детей с отсутствием воспаления и с признаками 
его в возрастных группах 3, 4 и 5 лет, значительный рост 
воспаления в тканях пародонта у детей 6 лет наблюдался 
в 95,38% случаев. Число детей с интактным пародонтом 
составляет половину от осмотренных в возрасте 3–4 лет, 
затем незначительно снижается к 5 годам и уменьшается 
в 6,2 раза в 6-летнем возрасте. Кроме того, анализ струк-
туры индекса нуждаемости в лечении пародонта показал, 
что к 6-летнему возрасту в 1,7 раза увеличивается число 
детей с кровоточивостью (85,38%). При этом интенсив-
ность симптома кровоточивости увеличивается у детей 
4 лет, остается на том же уровне у детей 5 лет и возрас-
тает у детей 6 лет, в целом увеличившись в 2 раза. Зуб-
ной камень не определяется у детей в возрасте 3–4 лет, 
распространенность его в 5-летнем возрасте составляет 
в среднем 2,6%, в 6-летнем –9,32% случаев [50].

Разнообразие в клиническом течении стомато-
логических заболеваний у детей в разные возрастные 
периоды объясняется тем, что они развиваются в морфо-
логически и функционально незрелых тканях, неадекват-
но реагирующих на аналогичные причинные факторы, 
действующие на взрослых [51, 52]. Эпидемиологические 
исследования здоровья полости рта в раннем детстве 
основаны на сборе высококачественных клинических 
показателей здоровья и заболеваний. Однако установ-
ление достоверных и точных клинических показателей 
представляет собой уникальную проблему среди детей 
дошкольного возраста [53, 54]. Для сбора информации 
о зубном кариесе на уровне поверхности зуба и дефектах 
развития эмали на уровне зубов в первичном зубном 
ряду был разработан и успешно реализован при прове-
дении более 6000 науч ных исследований клинический 
протокол ZOE 2.0 [55, 56]. Судя по данным литературы, 
следует отметить отсутствие исследований по анализу 
распространенности стоматологических заболеваний 
среди детей в различных возрастных группах с полу-
чением прогнозных оценок на ближайшие годы. Кроме 
того, сложной задачей детской стоматологии является 
проведение дифференциальной диагностики, изучение 
ассоциаций хронического пародонтита с периодонтитом, 
другими болезнями пародонта. Это обусловливает необ-
ходимость проведения дальнейших научных изысканий 
в этом направлении [57, 58].

Заключение
Распространенность кариеса, его осложнений 

и других стоматологических заболеваний представляет 
собой серьезную проблему для здравоохранения самых 
разных стран. Кариесом зубов поражаются дети всех 
возрастных групп, вне зависимости от возраста и расо-
вой принадлежности. Поиск новых подходов, способов 
и методов профилактики распространения стоматологи-
ческих заболеваний является актуальной задачей совре-
менного общества и требует привлечения специалистов 
разного профиля, а также разработки новых критериев 
по оказанию стоматологической помощи и профилактике 
основных стоматологических заболеваний.
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родных тер разнообразен. От безвредных, химически и механически неагрессивных до опасных, объемных, 
с острыми углами, выделяющими вещества, повреждающие стенку органа или приводящие к механической 
перфорации стенки за счет сдавления. В зависимости от клинической картины и, самое главное, от вида 
инородного тела тактика лечения у детей очень разнообразна. Ошибка в диагностике может привести 
к печальному исходу. Гидрогелевые шарики –  недавно появившаяся опасность для детей. Применяемые 
для украшения ваз и поддержания влажности почвы, могут, адсорбируя воду, увеличиваться в размерах, 
вызывая обтурационную непроходимость, перфорацию кишки, перитонит. Цель публикации: обратить 
внимание специалистов, занимающихся ургентной педиатрией, на возможность наличия инородного тела 
в желудочно- кишечном тракте, для выбора правильной тактики диагностики и лечения, что позволит 
минимизировать риск возникновения грозных осложнений.

Ключевые слова: инородные тела, желудочно-кишечный тракт, диагностика, лечение, дети.

FATAL RESULT AFTER A CHILD SWALLOWED  OF ORBEEZ 
ADSORBENT WITH SUBSEQUENT OBTURATION OF THE INTESTINE, 
WITH A FILLED INCREASED ADSORBENT ELEMENT
1,2Efremov I. S., 2Aksel'rov M. A., 3Kudritsky N. V., 4Bibikova A. A., 2Efremov A. I., 5Trushin P. V.

1Ural branch of the «Forensic Expert Center of the Investigative Committee of the Russian Federation», Tyumen, Russia 
(625046, Tyumen, Permyakov St., 5a)
2Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya St., 54), e-mail: akselerov@mail.ru
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There is a trend towards an increase in the incidence of swallowing various objects by children. The areola of foreign 
bodies is varied. From harmless, chemically and mechanically non-aggressive, to dangerous, voluminous, with sharp 
corners that release substances that damage the wall of the organ or lead to mechanical perforation of the wall 
due to compression. Depending on the level of the clinical picture and, most importantly, the type of foreign body, 
tactics in children are very diverse. An error in diagnosis can lead to a sad outcome. Hydrogel beads are a newly 
emerging hazard for children. Can they be used to decorate vases and maintain soil moisture by absorbing water 
and increase in size, causing obstructive obstruction and intestinal perforation, рeritonitis.
The purpose of the publication is to alert specialists involved in emergency pediatrics to the possibility of the presence 
of a foreign body in the gastrointestinal tract with the choice of the correct diagnostic and treatment tactics, which 
will minimize the risk of serious complications.

Keywords: foreign bodies, gastrointestinal tract, diagnosis, treatment, children.
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Введение
Инородное тело пищеварительного тракта пред-

ставляет собой любой объект органического, неорга-
нического, искусственного происхождения, случайно 
или намеренно проглоченный, введенный в просвет 
пищеварительного тракта или образовавшийся в самом 
организме, который по своему составу и расположению 
не может быть использован в качестве пищи [1, 2].

От 80% до 90% проглоченных инородных тел тран-
зитом проходят пищеварительный тракт и выходят через 
заднепроходное отверстие без каких-либо осложнений, 
не требуя хирургических вмешательств [3]. Однако 
в ряде случаев наличие инородных тел в желудочно- 
кишечном тракте вызывает в органах брюшной полости 
воспалительные процессы, непроходимость кишечника, 
перфорацию полых органов, служащих причиной пери-
тонита, забрюшинных и других флегмон, что нередко 
приводит к летальному исходу [4].

Определенную сложность данная патология пред-
ставляет у детей младшего возраста, когда в силу воз-
раста пациента крайне затруднен сбор анамнеза и жалоб 
больного.

Приводимое нами клиническое наблюдение позд-
ней диагностики гидрогелиевого инородного тела в ки-
шечнике у ребенка может представлять для детских 
врачей и врачей общей практики практический интерес.

Клиническое наблюдение
Пацент Р. (1 год 3 мес.) поступил в районную 

больницу на третьи сутки болезни с жалобами на рвоту 
до 5–6 раз в день, отсутствие стула, слабость, вялость. 
Первые два дня лечились дома самостоятельно. На тре-
тьи сутки обратились в поликлинику, где после осмотра 
врача- инфекциониста назначена терапия, направлен-
ная на восстановление водно- солевого и коррекцию 
кислотно- щелочного балансов. На фоне терапии отме-
чено ухудшение состояния, проявляющееся в много-
кратной рвоте, в связи с чем через сутки ребенок достав-
лен бригадой скорой помощи в больницу. При осмот ре 
состояние крайне тяжелое, кожные покровы и слизи-
стые бледные, конечности холодные, температура тела 
37,1 °C, дыхание поверхностное, шумное, 45 в минуту, 
тоны сердца приглушены, тахикардия до 130 в мину-
ту, живот вздут, при пальпации во всех отделах напря-
женный, перистальтика кишечника не выслушивается. 
Начата противошоковая терапия. При зондировании 
желудка получено 60,0 мл содержимого с каловым запа-
хом. Ультразвуковое исследование свободной жидкости 
в брюшной полости не выявило, отмечается отсутствие 
перистальтических волн в расширенных петлях кишеч-
ника. Бортом санитарной авиации ребенок переведен 
в окружную больницу с диагнозом: Острая кишечная 
непроходимость. Гемолитико- уремический синдром? 
Полиорганная недостаточность.

В окружной больнице ребенок осмотрен педиа-
тром, хирургом, реаниматологом, выполнены рентге-
нография грудной клетки, компьютерная томография 
органов брюшной полости, на которой выявлены при-
знаки кишечной непроходимости. На фоне интенсивной 
терапии отмечалось нарастание синдрома полиорган-
ной недостаточности, что потребовало перевода ребен-
ка на искусственную вентиляцию легких. Через сутки 
от момента поступления в окружную больницу насту-
пила смерть ребенка.

На секции «в брюшной полости имеется 10 мл 
светлой соломенно- желтого цвета жидкости. В области 
петель тощей кишки при наружном осмотре опреде-
ляется расширенный участок, с фибрином на серозной 

поверхности серовато- буроватых тонов. Листки брю-
шины с инъекцией сосудов. При пальпации в просвете 
кишечника определяется эластичный малоподвижный 
округлый предмет. Патологоанатомическое вскрытие 
остановлено, к столу приглашен судебно- медицинский 
эксперт …».

Далее труп, через следственные органы, был пере-
направлен на судебно- медицинскую экспертизу, в ходе 
которой в тощей кишке в 17 см от илеоцекального угла 
обнаружен оранжевый полупрозрачный эластичный ша-
ровидный инородный предмет диаметром 2,7 см, пол-
ностью перекрывающий просвет кишечника. Выявлено 
наличие пролежня стенки кишки на одном из участков 
размерами 1×1,5 см, признаки перитонита (рис. 1).

Впоследствии следственными органами была 
предоставлена информация, что данный инородный 
предмет представлял собой разбухший, увеличенный 
в размерах элемент полимерного адсорбента торгового 
бренда Orbeez (рис. 2).

После получения данных дополнительных ла-
бораторных исследований был установлен судебно- 
медицинский диагноз –  Основной: Инородное тело (раз-
бухший, увеличенный в размерах элемент полимерного 
адсорбента торгового бренда Orbeez) в просвете тощей 
кишки. Осложнения: Полное перекрытие просвета тощей 
кишки с развитием острой кишечной непроходимости, 
сдавления кишки и нарушением питания ее стенки, оча-
гов некрозов в слизистой оболочке тонкого кишечни-
ка с выраженным отеком и воспалительно- клеточной 
инфильтрацией всех слоев стенки кишечника. Острый 
серозный перитонит. Острый серозный колит. Полиор-
ганная недостаточность: кровоизлияния под плеврой лег-

Рис. 1. Вид кишки с инородным телом

Рис. 2. Инородное тело, извлеченное из просвета 
кишки.
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ких, эпикардом сердца, в толще вилочковой железы, дис-
семинированное внутрисосудистое свертывание крови 
в органах с интерстициальным отеком (ДВС-синдром); 
очаги эмфиземы, дистелектазов и ателектазов в респи-
раторной паренхиме легких, неравномерно выраженный 
альвеолярный отек ткани с десквамацией альвеолярного 
эпителия, повышенная проницаемость капиллярных 
стенок, мегакариоцитоз в сосудах микроциркуляции, 
спазм внутрилегочных бронхов; отек вещества головно-
го мозга; гидропическая дистрофия эпителия извитых 
канальцев почек; белковая дистрофия кардиомиоцитов 
в субэндокардиальной зоне миокарда, очаги волнообраз-
ной деформации; гиперплазия лимфоидной ткани селе-
зенки, стенки толстого кишечника.

Обсуждение
Познавание мира у детей идет через исследование 

предметов. При недосмотре родителей предмет может 
быть проглочен [5]. Дети глотают любые распространен-
ные в быту предметы, которые, в большинстве случаев 
свободно продвигаются по всему желудочно- кишечному 
тракту, не причиняя вреда здоровью [6]. Родители об-
ращаются за медицинской помощью лишь замечая из-
менение в состоянии ребенка (слюнотечение, рвота, 
боль в животе, признаки дыхательной недостаточно-
сти) [7]. Некоторые авторы относят гидрогелиевые ша-
рики к инертным инородным телам [8], другие видят 
в них опасность, так как при попадании в желудочно- 
кишечный тракт ребенка гранулы гидрогеля, всасывая 
воду, увеличиваются в размерах и создают обтураци-
онную непроходимость кишечника [9]. Поздняя диа-
гностика такого инородного тела приводит к пролежню 
и перфорации стенки кишки, перитониту [10].

В нашем наблюдении элемент адсорбента сыграл 
роковую роль. Проходя по желудочно- кишечному тракту, 
инородное тело значительно увеличилось в размерах, 
привело к кишечной непроходимости, повреждению 
стенки кишки и к распространению кишечного содер-
жимого в брюшной полости.

Данный пример наглядно демонстрирует, как но-
винки технологических изделий, внедряясь в нашу жизнь, 
несут за собой не только пользу, но и риск для жизни 
и здоровья детей. Информированность родителей и хра-
нение в недоступном месте мелких предметов могут по-
зволить предотвратить их попадание к детям, которые, 
познавая мир, берут в рот все новое и интересное.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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Цель исследования: на примере судебно- экспертного случая по материалам дела рассмотреть согласован-
ность решений врача –  судебно- медицинского эксперта и врача – медико-социального эксперта при опре-
делении процентов стойкой утраты трудоспособности и процентов утраты профессиональной трудо-
способности. В статье представлены результаты комплексной судебно- медицинской экспертизы случая 
дорожно- транспортного происшествия столкновения транспортного средства с пешеходом, который получил 
телесные повреждения. Результаты исследования были изложены с указанием всех этапов лечения и на-
блюдения больной. Поэтапно показано развитие и прогрессирование заболевания, которое в конечном итоге 
привело к инвалидности. Последствия черепно- мозговых травм являются актуальной судебно- медицинской 
и медико- социальной проблемой ввиду высокого числа посттравматических изменений систем организма, 
тяжелых форм течения заболевания, инвалидности и смертности трудоспособного населения. Совместная 
работа судебно- медицинских и медико- социальных экспертов при установлении утраты общей и про-
фессиональной трудоспособности в процентах позволит судебным органам установить возмещение вреда, 
причиненного повреждением здоровья с возмещением убытков за потерю трудоспособности.
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The purpose of the study was to consider the concurrency of the decisions of a forensic medical expert and a medical 
and social expert in determining the degree of persistent disability on the example of a forensic case based on the case 
fi le. The article presents the results of a comprehensive forensic examination of the case of a traffi  c accident when 
a vehicle collided with a pedestrian who was injured. The article presents the results of the study present treatment 
of the patient at all the stages and follow-up. The development and progression of the disease, which ultimately led 
to disability, is shown in stages. The consequences of traumatic brain injuries (TBI) are an urgent forensic, medical 
and social problem due to various post-traumatic changes in body systems, severe form of the disease, disability 
and mortality of the working-age population. The joint work of forensic and medical and social experts evaluating 
the degree of the victim’s disability will allow the judicial organs to establish compensation for harm caused by 
health damage as well as compensation for disability.
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Введение
При решении вопросов медико- социального ха-

рактера в судебной медицине проводятся комиссионные 
или комплексные экспертизы по назначению (постанов-
лению, определению) лица или органа (правоохрани-
тельными органами, судом) [1, 2]. Данные экспертные 
исследования связаны с необходимостью определения 
степени утраты профессиональной трудоспособности 
и степени тяжести вреда, причиненного здоровью, 
в случаях различных видов травм и их последствий, 
связанных с потерей производительной способности, 
возникновением психического расстройства и т. п. Ком-
плексный подход в решении ряда вопросов очень важен 
для определения степени выраженности функциональ-
ных нарушений пострадавших [1, 2].

Цель исследования: на примере судебно- экспертного 
случая по материалам дела рассмотреть согласованность 
решений врача – судебно- медицинского эксперта и врача – 
медико-социального эксперта при определении процентов 
стойкой утраты трудоспособности и процентов утраты 
профессиональной трудоспособности.

В статье представлены результаты комплексной 
судебно- медицинской экспертизы случая дорожно- 
транспортного происшествия – столкновения транспорт-
ного средства с пешеходом, который получил телесные 
повреждения.

Экспертное наблюдение
Из материалов уголовного дела следует: «18 декаб-

ря 2002 г. на проезжей части в г. Москвы, с участием 
водителя Д., управлявшего автомобилем ЗИЛ-130, и пе-
шехода Л. произошло дорожно- транспортное происше-
ствие, в результате которого гр-ка Л., 1976 г. р., получила 
следующие повреждения: сочетанная травма, закрытая 
травма груди и живота, перелом ребер слева, разрыв 
селезенки, ЗЧМТ (закрытая черепно- мозговая травма), 
перелом затылочной кости, ушиб головного мозга. Ос-
ложнение: внутрибрюшное кровотечение.

При поступлении гр-ки Л. в лечебное учреждение 
у нее было диагностировано по КТ исследованию: при-
знаки мелкоочаговых ушибов правой (1,5×7 см) и левой 
(1,7×13 см) лобных долей, линейного перелома затылоч-
ной кости. Повышение плотности по задним отделам 
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межполушарной щели, конвекситальное САК. Патоло-
гогистологическое исследование ткани селезенки: мало-
кровна, строма обнажена, фолликулы многочисленны, 
с единичными центрами размножения; в краях дефек-
тов –  кровоизлияния из гемолизированных эритроцитов 
с незначительной примесью фибрина и полинуклеаров. 
Заключение: травма селезенки.

Осмотр в отделении о/р. Заключение: тяжесть 
состояния больной обусловлена сочетанной травмой, 
переломом 7–10 ребер слева, ушибом головного мозга, 
закрытой травмой живота, гемоперитонеумом. Заклю-
чение нейрохирурга: перелом затылочной кости, ушиб 
головного мозга, внутричерепная гематома, ушибы и сса-
дины мягких тканей головы. Была проведена гемотранс-
фузия. 19.12.2002 г. осмотр о/х. Заключение: закрытая 
травма живота, гемоперитонеум. 19.12.2002 г. проведена 
лапаротомия, спленэктомия. 20.12.2002 г.

Неврологический статус: уровень сознания оце-
нить невозможно из-за седации. Зрачки D=S, глазодви-
гательных нарушений нет. Лицо асимметрично. Язык 
по средней линии. Умеренный менингеальный синдром 
в виде ригидности мышц затылка и с-ма Кернига с двух 
сторон. Парезов в конечностях нет. 20.12.2002 г. рентге-
нография грудной клетки: слева в н/поле пневмоническая 
инфильтрация. 20.12.2002 г. тяжесть состояния больной 
обусловлена сочетанной травмой, объемом и сроком 
оперативного вмешательства. Подтвержден ушиб го-
ловного мозга средней степени. Больной проводилась 
интенсивная терапия. При КТ головного мозга признаки 
мелкоочаговых ушибов головного мозга, плоскостной 
гематомы лобной области 2 см куб., линейного перелома 
затылочной кости. Больная осмотрена нейрохирургом: 
хирургическое вмешательство больной не показано, 
рекомендовано консервативное лечение. После прове-
денного комплексного лечения выписана 10.01.2003 г. 
под наблюдение хирурга и невропатолога в поликлинику 
по месту жительства…»

С 09.06.2003 г. по 20.06.2003 г. пациентка Л. про-
ходила лечение в стационаре по экстренным показани-
ям в отделении неврологии «с диагнозом: последствия 
перенесенной тяжелой ЧМТ (18.12.2002 г.) с переломом 
затылочной кости, ушибом головного мозга с форми-
рованием посттравматической энцефалопатии с на-
личием постконтузионного очага лобной области, 
стойкой ангиодистонической цефалгией, частыми 
гипертензионно- гидроцефальными кризами, выражен-
ными координаторными, умеренными мнестическими 
нарушениями. Состояние после перенесенного гипер-
тензионного криза. За прошедшие месяцы сохраняется 
стойкая головная боль, которая периодически усиливает-
ся, чаще в утренние часы до тошноты, повторной рвоты, 
головокружение, шаткость при ходьбе, плохая память, 
сон, слабость. Неврологический осмотр выявил эмоци-
ональную лабильность, снижение памяти, на вопросы 
отвечает после латентной паузы, зрачки, глазные щели 
равны, установочный нистагм при боковых отведениях, 
лицо симметрично. Сухожильные рефлексы оживлены, 
больше с ног, координаторные пробы выполняет с про-
махиванием с двух сторон. В позе Ромберга неустой-
чива… Походка атактическая. Тремор век и кончиков 
пальцев. Дистальный гипергидроз. Прошла лечение, вы-
писана с остаточными явлениями ЧМТ (ушиба мозга, 
субдуральной гематомы, переломом затылочной кости), 
умеренно- выраженным гипертензивным синдромом, 
астено- невротическим синдромом, выраженной анги-
опатией сетчатки…». Результаты проведенных диагно-
стических исследований: «ЭхоЭГ: Смещения средин-

ных структур мозга не выявлено. Косвенные признаки 
внутричерепной гипертензии. По РКТ головного мозга: 
Срединные образования не смещены. Субарахноидаль-
ные пространства и цистерны основания мозга неравно-
мерно расширены. Желудочки обычной конфигурации, 
умеренно расширены. В лобной области гиподенсный 
очаг 26×28 мм без масс-эффекта. Линия бывшего пере-
лома затылочной кости. Закл.: Постконтузионный очаг 
лобных долей мозга. Бывший перелом затылочной ко-
сти. Открытая гидроцефалия. ЭЭГ: Ирритативный тип, 
умеренно- выраженная дизритмия, порог судорожной 
готовности снижен незначительно. РЭГ: Пульсовое кро-
венаполнение умеренно снижено в правых отведениях, 
межполушарная асимметрия в бассейне позвоночных 
артерий, D больше S. Тонус крупных сосудов в норме. 
Тонус мелких и средних артерий умеренно снижен. 
Эластические свой ства артерий умеренно снижены. За-
труднен венозный отток из полости черепа. Рентгено- 
компьютерная томография. Заключение: Постконту-
зионный очаг лобных долей мозга. Бывший перелом 
затылочной кости. Открытая гидроцефалия. Электро-
энцефалограмма 06.2003 г., диагноз –  последствия ЧМТ. 
Фоновая ЭЭГ синхронизированная, дизритмична уме-
ренно. Региональные различия выражены… Межполу-
шарная асимметрия: амплитудная частотная в виде пре-
обладания бQ αβ справа, слева спонтанная реактивная 
нерезко умеренно выраженная. Очаговая патологическая 
активность: отсутствует, имеется в виде бQ αβ –актив-
ности в О Р С F Та Тр справа, слева нерезко умеренно 
выраженная. Порог судорожной готовности снижен: не-
значительно. Эпилептическая активность: отсутствует. 
Заключение: Нормальный тип ЭЭГ. Не резко ирритатив-
ный тип. Не резко умеренно выраженная дизритмия…»

С 28.04.2004 г. по 14.05.2004 г. находилась в не-
врологическом отделении стационара «с диагнозом: 
посттравматическая энцефалопатия 2-й степени на фоне 
последствий перенесенной тяжелой ЧМТ (18.12.2002) 
(с переломом затылочной кости, ушибом головного моз-
га) с наличием постконтузионного очага, кист лобной 
области, стойкой ангиодистонической цефалгией, ча-
стыми гипертензионно- гидроцефальными кризами, вы-
раженными координаторными, умеренными мнестиче-
скими нарушениями, эпилептиформными зрительными 
феноменами. Гипертензионно- гидроцефальные кризы. 
Жалобы на головную боль, периодически усиливаю-
щуюся до интенсивной, с тошнотой и рвотой, общую 
слабость, головокружение, шаткость при ходьбе, плохой 
сон, память, периодические судороги в левой ноге, не-
сколько раз в неделю зрительные галлюцинации в виде 
фигурок животных…». По данным диагностических 
исследований: ЭхоЭГ: Смещения срединных структур 
мозга не выявлено. Гидроцефальные признаки выраже-
ны. ЭЭГ: Умеренная дизритмия, обедненный тип. РЭГ: 
Пульсовое кровенаполнение в пределах нормы. Меж-
полушарной асимметрии нет. Тонус крупных сосудов 
незначительно повышен в бассейне внутренних сон-
ных артерий. Тонус мелких и средних артерий умеренно 
снижен. Эластические свой ства артерий умеренно сни-
жены. Незначительно затруднен венозный отток из по-
лости черепа. Нейрохирург: Последствия перенесенной 
тяжелой черепно- мозговой травмы. Гидроцефально- 
гипертензионный синдром. Посттравматический арахно-
идит. Вегетативная неустойчивость. Посттравматическая 
цефалгия. Травматическая энцефалопатия 2 стадии. Оку-
лист: Слабовыраженная ангиопатия сетчатки. Психиатр: 
Умеренно- выраженные интеллектуально- мнестические 
нарушения на фоне последствия ЧМТ.
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С 26.04.2005 г. по 06.05.2005 г. находилась на ста-
ционарном лечении «с диагнозом: Посттравматиче-
ская энцефалопатия II стадии на фоне последствий 
перенесенной тяжелой ЧМТ (18.12.2002 (с переломом 
затылочной кости, ушибом головного мозга)). С нали-
чием постконтузионного очага, кист лобной области, 
стойкой ангиодистонической цефалгией, частыми 
гипертензионно- гидроцефальными кризами, выражен-
ными координаторными нарушениями, эпилептиформ-
ными зрительными феноменами, стадия декомпенсации. 
Данная картина заболевания подтверждается местными 
проявлениями в сочетании с общемозговой симптомати-
кой, локальным болевым синдромом и неврологической 
симптоматикой. Жалобы на упорную головную боль, пе-
риодически усиливающуюся до интенсивной, с тошнотой 
и рвотой, общую слабость, головокружение, шаткость 
при ходьбе, плохой сон, память, периодически судороги 
в левой ноге, несколько раз в неделю зрительные галлю-
цинации. Объективно: в сознании. Рассеяна, когнитивные 
нарушения, память снижена на прошедшие и текущие 
события, анамнез излагает спутанно, на вопросы отвечает 
после латентной паузы, зрачки, глазные щели равны, 
установочный нистагм при боковых отведениях. Лицо 
симметрично. Сухожильные рефлексы оживлены, больше 
с ног, координаторные пробы выполняет с промахива-
нием с двух сторон. Походка атактическая. Тремор век 
и кончиков пальцев. Дистальный гипергидроз. Состояние 
на фоне лечения с некоторым улучшением, но невро-
логическая симптоматика сохраняется. Выписывается 
под наблюдение невролога по месту жительства…».

Из акта освидетельствования в Бюро МСЭ 
от 30.06.2004 г. известно «…Жалобы на постоянные 
головные боли, головокружения, неустойчивость при 
ходьбе, снижение памяти, раздражительность, снижение 
настроения, снижение работоспособности. Общее состо-
яние относительно удовлетворительное, сознание ясное, 
но несколько адинамично, безучастна к окружающему. 
Сознание сохранено. Эмоционально лабильна. Тревожна. 
Агрессивна. Дисфорична. Память снижена. Зрачки рав-
ные. Движение глазных яблок ограничено. В позе Ром-
берга неустойчива. Тремор рук и мимопопадание в позе 
Ромберга… Данные врачей других специальностей: ре-
абилитационный прогноз благоприятный. 16.03.04 г. со-
ставлена ИПР. Инвалид 2-й группы. Не работает с 1999 г., 
трудовой стаж 2 года. Установка на труд отрицательная, 
нуждается в медицинской реабилитации. Диагноз: Ос-
новной диагноз: последствия перенесенной тяжелой ч/м 
травмы с переломом затылочной кости, ушибом голов-
ного мозга с формированием посттравматической энце-
фалопатии с наличием постконтузионных очагов лобной 
области. Нетрудоспособна. Причина инвалидности –  
ограничение к трудовой деятельности второй степени. 
Обоснование экспертного решения – имеются нарушения 
со стороны ЦНС, выраженные умеренно, с умеренным 
ограничением основных функций организма, и приво-
дящие к нарушению основных категорий жизнедеятель-
ности: органы передвижения 2-й ст., общение 1-й ст., 
труд 2-й ст., что дает основания для 2-й группы инва-
лидности…». В процессе исследования были выявлены 
признаки выраженной депрессивной реакции в рамках 
адаптационного синдрома, проявляющиеся в выражен-
ном эмоциональном дискомфорте, напряжении, сни-
жении настроения, раздражительности, неуверенности 
в себе, низкой мотивации достижения, замкнутости, 
а также склонности к острому переживанию неудач, 
к волнениям, аффективной насыщенности переживаний. 
Таким образом, на первый план в процессе исследова-

ния выступают: замедленный темп психической дея-
тельности, снижение концентрации и сосредоточения, 
трудности включения в работу, признаки утомляемо-
сти, истощаемости, тугоподвижность, снижение объема 
слухоречевой памяти и опосредованного запоминания. 
Со стороны личностной сферы выявляются признаки 
выраженной депрессивной реакции в рамках адапта-
ционного синдрома, проявляющиеся в выраженном 
эмоциональном дискомфорте, напряжении, снижении 
настроения, раздражительности, неуверенности в себе, 
низкой мотивации достижения, замкнутости, а также 
склонности к острому переживанию неудач, к волнени-
ям, аффективной насыщенности переживаний…Полный 
диагноз: посттравматическая энцефалопатия со стойки-
ми цефалгическими, цереброастеническими, вестибуло- 
атаксическими синдромами. Последствия тяжелой ЗЧМТ 
от 18.12.2002 г.: ушиба головного мозга, перелома заты-
лочной кости с умеренными мнестико- когнитивными 
нарушениями, астено- депрессивным синдромом… бес-
покоят сильные головные боли, нарушение сна, памяти, 
быстрая утомляемость, невротические расстройства, 
периодические подергивания в нижних конечностях. 
Эпилептические припадки. Рекомендовано проведение 
комплексной судебно- медицинской экспертизы.

В результате проведенной в 2021 г. комплексной 
судебно- медицинской экспертизы, с привлечением 
медико- социального эксперта, комиссия экспертов при-
шла к следующим выводам: «…Изучив представлен-
ные на исследование медицинские документы на имя 
гр-ки Л., экспертная комиссия установила: гр. Л. по-
лучила указанные выше повреждения в результате 
дорожно- транспортного происшествия 18.12.2002 г., 
которое послужило основной причиной данного вида 
травмы. Травма головы стала причиной развития 
у гр-ки Л. (данные КТ, МРТ) посттравматической эн-
цефалопатии (локальные глиозно-атрофические изме-
нения в лобных долях) со стойкими цефалгическими, 
цереброастеническими, вестибуло- атаксическими син-
дромами. Последствия тяжелой ЗЧМТ от 18.12.2002 г.: 
ушиб головного мозга, перелом затылочной кости 
с умеренными мнестико- когнитивными нарушениями, 
астено- депрессивным синдромом. Левосторонняя пи-
рамидная недостаточность, частые синкопальные со-
стояния. Выраженное неврозоподобное расстройство. 
В соответствии с имеющимися последствиями травмы 
у гр-ки Л. была установлена инвалидность 2-й группы 
в период с 2003–2005 г.»

Изучив представленные на исследование медицин-
ские документы на имя гр-ки Л., результаты проведен-
ного очного освидетельствования, совместно с врачом –  
медико- социальным экспертом и врачом- психиатром 
экспертная комиссия пришла к выводам: Согласно 
«Приложению к Медицинским критериям определения 
степени тяжести вреда, причиненного здоровью челове-
ка, утверж денным приказом Министерства здравоохра-
нения и социального развития РФ от 24 апреля 2008 г. 
№ 194н», ссылаясь на «Таблицу процентов стойкой утра-
ты общей трудоспособности в результате различных 
травм, отрав лений и других последствий воздействия 
внешних причин», с утратой трудоспособности в свя-
зи со случаем от 18 декабря 2002 г. у гр-ки Л. имеются 
значительные нарушения координации, выраженное по-
вышение тонуса мышц и снижение силы в конечностях, 
снижение интеллекта, ослабление памяти, эпилепти-
ческие припадки, что в соответствии с таблицей про-
центов стойкой утраты трудоспособности определяется 
по п. 2в – 60% (шестьдесят процентов).
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Клинический случай

При осуществлении данной комплексной судебно- 
медицинской экспертизы совместно со специалистами 
по медико- социальной экспертизе используются по-
нятия, категории, положения и критерии, предусмо-
тренные п. 6.12. Приказа Минздравсоцразвития РФ 
от 24.04.2008 № 194н (ред. от 18.01.2012) «Об утверж-
дении Медицинских критериев определения степени 
тяжести вреда, причиненного здоровью человека», Фе-
деральным законом от 24 июля 1998 года № 125-ФЗ 
«Об обязательном социальном страховании от не-
счастных случаев на производстве и профессиональ-
ных заболеваний», Постановлением Правительства РФ 
от 16.10.2000 № 789 (ред. от 25.03.2013) «Об утвержде-
нии Правил установления степени утраты професси-
ональной трудоспособности в результате несчастных 
случаев на производстве и профессиональных заболева-
ний» согласно Приказу Минтруда России от 17.12.2015 
№ 1024н (далее –  Классификации). К основным катего-
риям жизнедеятельности человека относятся: а) способ-
ность к самообслуживанию; б) способность к самостоя-
тельному передвижению; в) способность к ориентации; 
г) способность к общению; д) способность контролиро-
вать свое поведение; е) способность к обучению; ж) спо-
собность к трудовой деятельности.

Из представленных копий документов следует, что 
гр-ка Л. в 2002 году в результате ДТП получила тяжелую 
закрытую черепно- мозговую травму с ушибом головно-
го мозга, по последствиям которой с 2003 по 2005 год 
признавалась инвалидом второй группы (в 2004 году, 
по заключению бюро МСЭ, имелись ограничения спо-
собности к трудовой деятельности второй степени), 
диагностированные последствия ЧМТ сопровожда-
лись выраженными нарушениями функций организма. 
В последующие годы гр-ка Л. на освидетельствование 
в учреждение МСЭ не направлялась. Согласно данным 
медицинских учреждений за период с 2005 по 2020 гг., 
диагностированные у гр-ки Л. последствия ЗЧМТ сопро-
вождались умеренно выраженными нарушениями пси-
хических и статодинамических функций. Из заключения 
клинико- диагностического центра известно следующее: 
электроэнцефалография от 05.2019 г.: резко ирритатив-
ный тип с гиперреактивностью, умеренно выраженная 
дизритмия, умеренно выраженная дезорганизация, 
умеренно выраженные изменения ЭЭГ по органическо-
му типу. Консультация нейрофизиолога от 06.2019 г.: 
изменения умеренные, на грани с выраженными изме-
нениями БЭА головного мозга, общемозгового харак-
тера, с признаками умеренной дисфункции срединно- 
стволовых и подкорковых структур с признаками их 
ирритации, с некоторым усилением выраженности МВА 
в передних отделах обоих полушарий. Реакция акти-
вации сохранена. Реакция на фотостимуляцию слабая, 
с нерезким нарастанием раздражений стволовых струк-
тур на высоких частотах. Реакция на гипервентиляцию 
слабая, с усилением дезорганизации корковой ритмики. 
ЭЭГ от 08.2019 г.: изменения биоэлектрической актив-
ности головного мозга ирритативного характера, с пре-
обладанием медленных ритмов в передних отделах, с пе-
риодической негрубой межполушарной асимметрией, 
отмечается заинтересованность неспецифических ство-
ловых отделов мозга. Также в медицинских документах 
имеется заключение психолога: Испытуемая контактна. 
В беседе и во время экспериментально- психологического 
обследования (ЭПО) медлительна, инструкции с первого 
предъявления усваивает не в полном объеме, в процессе 
выполнения методик задерживается. На вопросы отве-
чает по существу, односложно, речь без нарушений. Фон 

настроения ровный. Темп работы средний, отмечаются 
некоторые проявления утомляемости к концу обследова-
ния в виде снижения работоспособности. Жалобы предъ-
являет на слабость, утомляемость, ухудшение памяти 
на текущие события, трудности концентрации внима-
ния, плохой сон. К процедуре обследования относится 
адекватно. На момент обследования выявлено: внимание 
по методике Шульте –  умеренной степени, снижение 
функций произвольного внимания (52//61//72//80//85//), 
истощаемость; Память по методике запоминания: 
10 слов, объем кратковременной оперативной памяти 
и отсроченного воспроизведения –  умеренной степени 
снижения: д/з 4; 5; 4; 6; 5/5 слов; Мышление по мето-
дикам обобщения, сравнения, исключения предметов, 
понимание переносного смысла пословиц, учитывая воз-
раст и образовательный уровень: выявляется замедлен-
ность ассоциативных процессов; эмоционально- волевая 
сфера: по т. Люшера – 42053617 / 42056317: беспокойство 
и импульсивность, вызванные эмоциональной неудов-
летворенностью. Заключение: по результатам ЭПО вы-
явлены изменения психических процессов 2-й степе-
ни по астеническому типу (преимущественно за счет 
снижения мнестических функций и истощаемости про-
извольного внимания), в эмоционально- волевой сфере 
2-й степени.

Заключение офтальмолога: выраженная ангиопа-
тия сетчатки.

В соответствии со статьей 3 вышеназванного Феде-
рального закона, профессиональная трудоспособность –  
способность человека к выполнению работы определен-
ной квалификации, объема и качества; степень утраты 
профессиональной трудоспособности –  выраженное 
в процентах стойкое снижение способности застрахо-
ванного осуществлять профессиональную деятельность 
до наступления страхового случая.

Таким образом, в данном случае, согласно данным 
представленной медицинской документации, данным 
осви детельствования, у гр-ки Л. имелись ограничения 
основных категорий жизнедеятельности (способность 
к самостоятельному передвижению, способность к обще-
нию) в виде умеренных нарушений координации и рав-
новесия, головокружения, целевой моторики (пальце-
носовая проба), включая нарушения ходьбы и стояния 
(опора на трость), умеренные атактические нарушения, 
что соответствует 60% стойкой утраты трудоспособ-
ности, а также выявлены изменения психических про-
цессов 2-й степени по астеническому типу (преиму-
щественно за счет снижения мнестических функций 
и истощаемости произвольного внимания).

Обсуждение
Последствия черепно- мозговых травм являются 

актуальной судебно- медицинской и медико- социальной 
проблемой ввиду высокого числа посттравматических 
изменений систем организма, тяжелых форм течения 
заболевания, инвалидности и смертности трудоспо-
собного населения [3–10]. Совместная работа судебно- 
медицинских и медико- социальных экспертов при 
установлении утраты общей и профессиональной тру-
доспособности в процентах позволит судебным органам 
установить возмещение вреда, причиненного поврежде-
нием здоровья, с возмещением убытков за потерю тру-
доспособности [1, 2, 11, 12].

Проведение судебно- медицинских экспертиз по во-
просам, относящимся к области медико- социальной 
экспертизы, требует от экспертов специальных про-
фессиональных знаний, а также знаний значительного 
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числа законов и нормативно- правовых актов в области 
медицины, медико- социальной экспертизы.

Определенный интерес для медицины в целом, 
а также для практической и научной деятельности 
судебно- медицинских и медико- социальных экспертов 
представляют результаты судебно- медицинских экспер-
тиз по установлению утраты общей и профессиональной 
трудоспособности пострадавшими вследствие черепно- 
мозговых травм, как с легкими, так и с тяжелыми по-
следствиями.

Заключение
Проведенные в рамках судебно- медицинской экс-

пертизы исследования и анализ медицинских и медико- 
экспертных документов пострадавших показали, что 
последствия черепно- мозговой травмы, особенно по про-
шествии достаточно длительного времени, следует 
дифференцировать с сопутствующими заболеваниями 
головного мозга, врожденными и приобретенными, с ин-
дивидуальными особенностями данного вида травмы 
и способностями восстановительных процессов орга-
низма.
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В России парвовирусную инфекцию начали диагностировать не так давно. Но согласно проведенным 
в Северо- Западном федеральном округе исследованиям, среди пациентов с экзантемами в некоторых ре-
гионах процент лиц с антителами к PVB19 составил от 10 до 40. В статье кратко изложены последние све-
дения о парвовирусной инфекции. Рассмотрены особенности вируса и его действие на организм человека. 
Перечислены факторы риска заражения парвовирусом и другие эпидемиологические аспекты. Описаны 
различные формы инфекции и их распространенность среди взрослых и детей. Особое внимание уделено 
проблемам врожденной парвовирусной инфекции. Приведен клинический пример врожденной парвови-
русной инфекции со смертельным исходом.

Ключевые слова: парвовирусная инфекция, парвовирус В19, дети, беременные, врожденная инфекция.
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In Russia, parvovirus infection began to be diagnosed not so long ago. According to the studies conducted 
in the Northwestern Federal District, among patients with exanthema, the percentage of people with antibodies 
to PVB19 range from 10 to 40 in some regions. The article below summarizes the latest information about parvovirus 
infection. The features of the virus and its eff ect on the human body are discussed. The risk factors for parvovirus 
infection and other epidemiological aspects are listed. Various forms of infection and their prevalence among adults 
and children are described. Special attention is paid to the problems of congenital parvovirus infection. A clinical 
example of a fatal congenital parvovirus infection is given.

Keywords: parvovirus infection, parvovirus B19, children, pregnant women, congenital infection.

Введение
Парвовирус В19 был обнаружен в 1975 году Кос-

сартом и его коллегами во время исследований виру-
са гепатита B. Образец сыворотки, который содержал 
парвовирусоподобные частицы, имел код B19, и вирус 
получил название «парвовирус B19». Вирус относится 
к семейству Parvoviridae, к подсемейству Parvovirinae, 
которое заражает позвоночных. В этом подсемействе 
8 родов, и парвовирус В19 (PVB19) относится к роду 
эритровирусов. Это одноцепочечный ДНК-вирус, один 
из самых маленьких вирусов, который поражает клетки 
млекопитающих.

В настоящее время выделяют 3 генотипа PVB19. 
Генотип 1 наиболее распространен и доминирует на тер-
риториях большинства стран. Генотипы 2 и 3 описаны 
сравнительно недавно, и сведения о них скудны. Из-
вестно, что генотип 2 чаще встречаются в США и Евро-
пе, генотип 3 –  в основном в Африке, Южной Америке, 
Индии [1]. Инфекция, вызванная PVВ19, широко рас-
пространена в мире. Наличие иммунитета к инфекции 
зависит от возраста. Если среди детей до 5 лет антитела 
в крови имеют только 20%, то у взрослых они определя-
ются в 80% случаев. К факторам риска заражения пар-
вовирусом относят: контакт с инфекцией В19, наличие 
в семье детей до 7 лет, работа с детьми, молодежью или 
в лаборатории, сезон зима-весна, возраст до 20 и стар-
ше 35 лет, гематологические нарушения (анемия и т. д.), 
иммунодефицит [2].

В России данную инфекцию начали диагностиро-
вать не так давно. Но согласно проведенным в Северо- 
Западном федеральном округе исследованиям, среди 
пациентов с экзантемами в некоторых регионах процент 
лиц с антителами к PVB19 составил от 10 до 40. При этом 
верный первичный диагноз был выставлен не более чем 
у 9% больных [3].

Вирус передается воздушно- капельным путем, хотя 
инфекция часто протекает без катаральных симптомов. 
Передача инфекции также происходит парентерально 
и трансплацентарно. Больной человек наиболее заразен 

в начале болезни до появления сыпи или артралгии. Па-
циенты с апластическими кризисами, вызванные PVВ19, 
имеют высокую вирусную нагрузку и являются чрез-
вычайно опасными для окружающих. Такие пациенты 
требуют строгой изоляции. Высокая вирусная нагрузка 
и устойчивость вируса к процедурам инактивации дела-
ют возможной передачу инфекции с кровью и ее препара-
тами. По последним данным, 72% доноров имеют в крови 
антитела к парвовирусу, и у 0,03% –  0,6% в крови обнару-
живается сам вирус [4]. Весьма серьезным является факт 
трансплацентарной передачи вируса. Проблема в том, что 
половина беременных женщин переносит инфекцию бес-
симптомно. Риск передачи вируса плоду наиболее высок 
в первом- втором триместре и происходит в течение 12 не-
дель после заражения матери [2]. Подъем заболеваемости 
регистрируется в зимне- весенний период.

Сегодня известно, что вирус может поражать 
разные органы и системы, вызывая заболевания раз-
ной тяжести. Наиболее распространена инфекцион-
ная экзантема, но возможно также поражение печени, 
сердца, суставов, центральной нервной системы. По-
ражение кожи чаще описывают у детей. На первой не-
деле заболевания клиническая картина больше напо-
минает ОРВИ с подъемом температуры и катаральными 
симптомами. Но вскоре на щеках ребенка появляется 
сыпь, так называемый «синдром пощечины», а затем 
пятнисто- папулезная сыпь обнаруживается на туловище 
и конечностях. Сыпь быстро приобретает «кружевной» 
вид (рис.). Также характерно появление сыпи на кистях 
и стопах, «синдром перчаток и носков». У части паци-
ентов единственным проявлением заболевания могут 
быть артралгии.

В доступной литературе описываются случаи 
острого гепатита, вызванного парвовирусом. Наряду 
с поражением печени, у больных могут присутствовать 
и другие симптомы. Возможно даже фульминантное 
течение [5].

Парвовирусные миокардиты нередки у детей 
и взрослых. Они плохо поддаются лечению и часто за-
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канчиваются смертью, особенно у детей [6]. Парвовирус 
нередко обнаруживают в миокарде, но не всегда он бы-
вает активен. Его репликация обычно ассоциируется 
с неблагоприятным исходом. Кроме непосредственно 
цитопатического действия, вирус может вызывать и ау-
тоиммунные процессы [7].

В литературе также описаны случаи развития ме-
нингоэнцефалитов и энцефалитов, вызванных парво-
вирусом у детей и взрослых в европейских и азиатских 
странах. Для этой нейроинфекции характерна споради-
ческая заболеваемость [8].

Говоря о парвовирусной инфекции, невозможно 
не сказать о врожденной форме. Первичная инфекция 
во время беременности может передаваться плоду и вы-
зывать аномалии развития плода, связанные с истоще-
нием клеток- предшественников эритроцитов, включая 
врожденную анемию, водянку и гибель плода. При зара-
жении в первые 20 недель гестации риск развития врож-
денной парвовирусной инфекции составляет примерно 
12,4–25%. Наиболее тяжелые последствия внутриутроб-
ного заражения наблюдаются при инфицировании между 
10 и 20 неделям гестации [9].

Заражение с развитием внутриутробной инфекции 
в третьем триместре заканчивается гибелью плода в 6% 
случаев, чаще наблюдаются преждевременные роды кли-
нически здорового ребенка с серологическими маркера-
ми инфицирования в пуповинной крови [10]. До сих пор 
не решен вопрос о частоте смертельных исходов в случае 
врожденной парвовирусной инфекции [11].

Приводим клинический пример внутриутробной 
парвовирусной инфекции с антенатальной гибелью пло-
да.

Пациентка 2004 г. р. На учете с 8-й недели бере-
менности, беременность первая. В браке. Муж здоров. 
Вредные привычки отрицает. Соматическая патология: 
редкие ОРВИ, хронический пиелонефрит, миопия слабой 
степени. Гинекологический анамнез: хронический цер-
вицит, уреаплазмоз. Гемотрансфузии не проводились. 
Аллергический анамнез спокойный. Наследственность 
не отягощена.

С 30.11. по 07.12.2021 находилась на лечении в днев-
ном стационаре с диагнозом: Беременность 12–13 недель. 
Рвота беременных. 01.12.2021 – УЗИ плода. Заключение: 
без патологии.

05.02.2022 поступила в инфекционную больницу 
с жалобами на заложенность носа, головную боль, ли-
хорадку от 37,5 до 39, тянущие боли в пояснице. ОАМ 
от 06.02: белок <0,1 г/л, лейкоциты –  3 в поле зрения. 
Моча по Нечипоренко от 07.02: Лейкоциты 6200/мл; эри-
троциты 1500/мл. 05.02 и 09.02 взяты мазки на коронави-
русную инфекцию, вызванную SARS-CoV-2, результат 
отрицательный. 10.02.2022 – УЗИ плода. Заключение: 
Нарушение маточно- плацентарного кровообращения. 
Неиммунная водянка плода. Маловодие. Кардиомегалия 
со снижением сократительной способности и выражен-
ным нарушением систоло- диастолической функции.

11.02.2022 с диагнозом: Беременность 23,1 недели. 
Обострение хронического пиелонефрита. Внутриутроб-
ная инфекция плода? переведена в перинатальный центр.

12.02.2022 в мазке из ротоглотки выявлен РНК 
SARS-CoV-2. По маршрутизации пациентка переведена 
в БСМП.

С 13.02 по 20.02 проходила лечение в Больнице 
скорой медицинской помощи с диагнозом: Коронави-
русная инфекция COVID-19, вирус идентифицирован. 
Беременность 23–24 недели. Врожденные пороки раз-
вития. Внутриутробная инфекция плода? Нарушение 

маточно- плацентарного кровообращения. Неиммунная 
водянка плода. Маловодие. Кардиомегалия со снижением 
сократительной способности и выраженным нарушением 
систоло- диастолической функции. Хронический пиело-
нефрит, вне обострения.

Допплерометрия от 21.02.2022. Заключение: Кри-
тическое нарушение кровотока в артерии пуповины.

В связи с подозрением на внутриутробную инфек-
цию, пациентке назначены следующие обследования:

22.02.2022 кровь: анти HSV (1-го и 2-го типа) 
IgG˃30; анти HSV (1-го и 2-го типа) IgM отр; анти EBV 
IgG-EA отр; анти ЕBV IgG-EBNA 250,0 Ед./мл; EBV 
IgG-VCA 224 Ед./мл; анти EBV IgM–VCA 25,6 Ед./мл.

22.02.2022 ПЦР (кач.) сыворотка крови: HSV I, II –  
отр.; CMV –обнаружен; EBV –  отр.

24.02.2022 проведена телемедицинская консуль-
тация с ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр акушерства, гинекологии и перина-
тологии им. Академика В. И. Кулакова». Установлено: 
Беременность 24,6 недели. Неиммунная водянка пло-
да (выраженный асцит, выраженный отек подкожно- 
жировой клетчатки, умеренный гидроторакс, незна-
чительный гидроперикард). Кардиомегалия. Решено: 
Учитывая крайне тяжелое состояния плода, критическое 
снижение кровотока в артерии пуповины, крайнюю не-
зрелость считать прогноз для жизнеспособности ново-
рожденного при экстренном родоразрешении неблаго-
приятным. Рекомендовано продолжить динамическое 
наблюдение. В случае антенатальной гибели плода, ро-
доразрешить через естественные родовые пути. В случае 
пролонгирования беременности провести профилактику 
респираторного дистресс-синдрома плода.

После консультации инфекциониста назначено так-
же обследование на парвовирусную инфекцию.

11.03.2022 методом ИФА в крови обнаружено: 
Parvovirus B19 IgG – 73,25 МЕ/мл; Parvovirus B19 IgM – 
0,9 МЕ/мл. 12.03.2022 началась самостоятельная родо-
вая деятельность. Произошли преждевременные роды 
через естественные родовые пути на сроке 27,1 недели. 
Родилась мертвая недоношенная девочка. Вес 1120, рост 
36 см. Диагноз: Антенатальная гибель плода. Неиммун-
ная водянка плода. Гидроторакс. Гидроперикард. Кар-
диомегалия со снижением сократительной способности 

Рис. 1. «Кружевная» сыпь при парвовирусной инфекции 
(архив автора)



115

Клинический случай

и выраженным нарушением систоло- диастолической 
функции. Расщелина губы. Дефект последа.

Обсуждение
Данный случай интересен тем, что у беременной 

обнаружены маркеры различных возбудителей. И на 24-й 
неделе беременности она перенесла COVID-19. Развитие 
неиммунной водянки плода считается знаком врожден-
ной парвовирусной инфекции. С учетом анамнеза и лабо-
раторных данных можно предполагать, что беременная 
перенесла парвовирусную инфекцию в стертой форме, 
возможно, в первом-втором триместре. Невысокое содер-
жание IgM можно объяснить тем, что, по данным литера-
туры, они сохраняются после болезни от 2 до 6 месяцев 
[12]. В данном случае у пациентки имеются такие факто-
ры риска парвовирусной инфекции, как молодой возраст, 
осенне- зимний сезон и транзиторный иммунодефицит 
беременных. Нельзя исключить и микст-инфекцию с ви-
русами герпетической группы, хотя во время беремен-
ности возможны ложноположительные реакции при об-
следовании на эти инфекции. Обнаружение IgM к ВЭБ 
можно рассматривать как перенесенную во время бере-
менности ВЭБ инфекцию. Но к причинам неиммун ной 
водянки плода или расщелины губы данную инфекцию 
обычно не относят. По данным ряда авторов, причиной 
расщелины губы могут являться дефицит витаминов, 
плохая экология, соматическая патология матери, прием 
различных лекарственных средств и т. д. [13]. В нашем 
случае ни один из этих факторов исключить нельзя. Об-
наружение ЦМВ в крови еще не указывает на острую 
инфекцию, так как известно, что вирусы в изобилии 
присутствуют в организме человека, они могут быть 
патогенными или комменсальными [14]. К сожалению, 
дополнительных исследований на эту инфекцию не про-
водилось. Сложно говорить о влиянии на исход дан-
ной беременности COVID-19, так как инфекция была 
диагностирована на 24-й неделе беременности, когда, 
по данным УЗИ, уже были выявлены пороки развития 
плода, и протекала инфекция, по всей видимости, в лег-
кой форме.

Сегодня обследование беременных на большин-
ство инфекций проводится только в крайних случаях. 
Между тем при развитии внутриутробной парвовирус-
ной инфекции возможно самопроизвольное разреше-
ние неиммунной водянки плода после внутриутробного 
переливания компонентов крови. В описываемом случае, 
при обнаружении на УЗИ неиммунной водянки плода, 
было необходимо немедленное обследование матери 
на возможные инфекции. При установлении диагноза 
и проведении лечения исход беременности мог бы быть 
более благоприятным.

Заключение
Таким образом, можно говорить о том, что парво-

вирусная инфекция является достаточно распространен-
ной. Особую значимость имеет инфекция у беременных, 
которые должны знать о риске заражения парвовирусом 
и возможных последствиях перенесенной болезни. Пред-
ставляется актуальным внесение обследования на пар-
вовирусную инфекцию в список заболеваний, иммуно-

логический статус в отношении которых необходимо 
знать женщине до и во время беременности.

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

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Литература/References
1. Qiu J., Sцderlund- Venermo M., Young N. S. Human 

parvoviruses. Clin. Microbiol. Rev. 2017; 30: 43–113. doi.org/10.1128/
CMR.00040-16.

2. Kielaite D., Paliulyte V. Parvovirus (B19) Infection during 
Pregnancy: Possible Eff ect on the Course of Pregnancy and Rare Fetal 
Outcomes. A Case Report and Literature Review. Medtsiina. 2022; 58: 
664. doi.org/10.3390/medicina58050664.

3. Лаврентьева И. Н., Антипова А. Ю., Бичурина М. А. и др. 
Выявление случаев парвовирусной инфекции в системе эпидеми-
ологического надзора за экзантемными заболеваниями // Инфек-
ция и иммунитет. 2016. Т. 6. № 3. С. 219–224. [Lavrent'yeva I. N., 
Antipova A. Yu., Bichurina M. A. et al. Identifi cation of cases 
of parvovirus infection in the system of epidemiological surveillance 
of exanthemic diseases. Infektsiya i immunitet. 2016; 6 (3): 219–224. 
(In Russ.)]

4. Juhl D., Hennig H. Parvovirus B19: What Is the Relevance 
in Transfusion Medicine? Front. Med. 2018; 5: 4. DOI: 10.3389/
fmed.2018.00004.

5. Hatakka A., Klein J., He R., Piper J. et al. Acute Hepatitis 
as a Manifestation of Parvovirus B19. J. Clin. Microbiol. 2011; 49 (9): 
3422–3424. DOI: 10.1128/JCM.00575-11.

6. Keramari S., Poutoglidis A., Chatzis S. et al. Parvovirus 
B19-Associated Myocarditis: A Literature Review of Pediatric Cases. 

 2022; 14 (1): e21726. DOI 10.7759/cureus.21726.
7. Schultheiss H., Baumeier C., Pietsch H. et al. Cardiovascular 

consequences of viral infections: from COVID to other viral diseases. 
Cardiovasc. Res. 2021; 117 (13): 2610–2623. DOI: 10.1093/cvr/cvab315.

8. Pattabiraman C., Prasad P., Sudarshan S. et al. Identifi cation 
and Genomic Characterization of Parvovirus B19V Genotype 3 
Viruses from Cases of Meningoencephalitis in West Bengal, India. 
Microbiology Spectrum. 2022, 10 (2): 1–8.

9. Bertoldi A., Belén M., Salbetti C. et al. Human parvovirus 
B19 infection in a pregnant patient resulting in severe hydrops, fetal 
death and persistent infection. Access. Microbiol. 2022; 4 (10): 
acmi000428. DOI: 10.1099/acmi.0.000428.

10. Ergaz Z., Ornoy A. Parvovirus B19 in pregnancy. Reprod 
Toxicol. 2006; 21 (4): 421–35. DOI: 10.1016/j.reprotox.2005.01.006.

11. Barlinn R., Trogstad L., Rollag H. et al. Parvovirus B19 
DNAemia in pregnant women in relation to perinatal death: A nested 
case-control study within a large population- based pregnancy cohort. 
Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2020; 99: 856–864. doi.org/10.1111/
aogs.13801.

12. Анохин В. А., Сабитова А. М., Аглямова Т. А. и др. Пар-
вовирусная инфекция у детей // Детские инфекции. 2019. Т. 18. 
№ 1. С. 22–28. [Anokhin V. A., Sabitova A. M., Aglyamova T. A. et al. 
Parvovirus infection in children. Detskie infektsii. 2019; 18 (1): 22–28. 
(In Russ.)] doi.org/10.22627/2072-8107-2019-18-1-22-28.

13. Дудник О. В., Мамедов А. А., Билле Д.С и др. Осо-
бенности этиологии и патогенеза расщелины губы и неба 
челюстно- лицевой области // Врач. 2021. T. 32. № 2. С. 16–22. 
[Dudnik O. V., Mamedov A. A., Bille D. S. et al. Features of the etiology 
and pathogenesis of cleft lip and palate of the maxillofacial region. 
Vrach. 2021; 32 (2): 16–22. (In Russ.)] doi. org/ 10.29 296/25877305-
2021-02-03.

14. Bhagchandani T., Nikita Verma A., Tandon R. Exploring 
the Human Virome: Composition, Dynamics, and Implications 
for Health and Disease. Curr. Microbiol. 2023. Nov. 25; 81 (1): 16. 
DOI: 10.1007/s00284-023-03537-0; PMID: 38006423.



116

Вятский медицинский вестник, № 3 (83), 2024

ДИСКУССИЯ

УДК 616-082 DOI 10.24412/2220-7880-2024-3-116-120

КЛАССИФИКАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ 
РАЗВИТИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Живов И. В., Касаткин Е. Н., Ведзижева М. Д., Кириченко Н. Е., Костина Е. В., Иванова А. Г.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, Киров, ул. Карла Маркса, 112), e-mail: madina7199@mail.ru

В статье рассмотрены идейно- исторические предпосылки формирования классификации, ее гносеология 
и основание; раскрыта сущность ее связи с общественным здравоохранением. Интерпретацию результатов 
исследования проводили исходя из возможности изменения классификации, определения критериев раз-
деления медицинской помощи на виды, обоснования ее теоретической основы и возможных направлений 
совершенствования. Ведущую роль в классифицировании медицинской помощи будут играть уровень 
развития науки и потребности практики. Таксономическое развитие медицинской помощи сдерживается 
ее многофакторной природой. Принятие ФЗ-323 –  пример подмены научного познания административным 
решением. Представленная классификация является во многом формальной и носит описательный харак-
тер. Совершенствование правовой базы действующей классификации следует направить на преодоление 
ведомственных различий в организации медицинской помощи на основе общей терминологии и единого 
понимания целей и задач здравоохранения.

Ключевые слова: классификация, медицинская помощь, виды медицинской помощи, здравоохранение, правовое 
регулирование.

CLINICAL CARE CLASSIFICATION AS AN INDICATOR 
OF HEALTHCARE DEVELOPMENT LEVEL
Zhivov I. V., Kasatkin E. N., Vedzizheva M. D., Kirichenko N. E., Kostina E. V., Ivanova A. G.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 122), e-mail: madina 7199@mail.ru

The article explores the ideological and historical background of the classifi cation, its gnosiology, and foundation, 
its connection with health care. The level of scientifi c development and demand for practical application will play 
a leading role in clinical care classifi cation. Federal Law № 323 is an example of substituting scientifi c knowledge 
with administrative decision- making. The presented classifi cation is largely scholastic and descriptive in nature. 
Improvement of the legal framework of the current classifi cation should be aimed at overcoming diff erence 
in the organization of medical care by diff erent departments based on the common purpose and terminology.

Keywords: classifi cation, medical care, types of medical care, healthcare development, legal regulation.

Введение
Классификация как особый вид научного познания 

упорядочивает объекты исследования большого объема 
и большой неоднородности, является как способом выра-
жения теории, так и способом ее организации. Классифи-
кацию видов медицинской помощи мы солидарно [1, 2] 
рассматриваем как систему соподчиненных понятий 
в конкретной области знаний –  медицине, сгруппиро-
ванных в классы (таксоны) по степени родства в необ-
ходимой последовательности. Под «классификацией» 
понимают равным образом как саму классификацию, так 
и процесс ее создания (классифицирование). При этом 
необходимо, чтобы существенные признаки и законо-
мерные связи объектов и явлений были уже выявлены 
теорией. Основы классификационной проблемы логиче-
ского деления понятий были заложены еще в Древней 
Греции Сократом, Платоном и Аристотелем, а первой 
классификацией в области медицины считается клас-
сификация болезней Д. Морганьи.

Классификация видов медицинской помощи, ока-
зываемой гражданам Российской Федерации, представ-
лена в федеральном законе № 323 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» [3]. Цель 

классификации видов медицинской помощи состоит 
в достижении приемлемого уровня эффективности об-
щественного здравоохранения, в том числе и лечебно- 
эвакуационного обеспечения чрезвычайных ситуаций. 
Отдельные виды медицинской помощи выступают в ней 
как соподчиненные понятия, имеющие самостоятель-
ное законченное значение. Формирование содержания 
медицинской помощи –  процесс многофакторный, по-
стоянный и происходит под воздействием развития меди-
цинской науки и практики в рамках парадигмы принятой 
модели здравоохранения.

Цель исследования: изучить природу существен-
ных свой ств видов медицинской помощи, положенных 
в основу классификации; раскрыть сущность их связи 
с общественным здравоохранением. Интерпретацию ре-
зультатов проводить в контексте возможности изменения 
классификации, определения критериев разделения меди-
цинской помощи на виды, обоснования ее теоретической 
основы и возможных направлений совершенствования.

Результаты и их обсуждение
В соответствии с законом в настоящее время при-

няты следующие виды медицинской помощи:
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• первичная медико- санитарная помощь (довра-
чебная, врачебная, специализированная);

• специализированная, в том числе высокотехно-
логичная медицинская помощь;

• скорая, в том числе скорая специализированная 
медицинская помощь;

• паллиативная медицинская помощь; подразделя-
ется на паллиативную первичную медицинскую помощь, 
в том числе доврачебную и врачебную, и паллиативную 
специализированную медицинскую помощь.

Парадоксально, но в науке еще не сложились 
строгие критерии, позволяющие отличать классифи-
кации от того, что ими не является. По нашему мне-
нию, представленное разделение медицинской помощи 
на виды признаки классификации имеет. Выделенные 
таксоны представлены соподчиненными понятиями; 
в качестве основания выступают Концепция развития 
здравоохранения РФ и Стратегии развития здравоохра-
нения Российской федерации на долгосрочный период 
2015–2030 гг. Текстовое изложение в ФЗ-323 положений 
таксонов и дополнительные постатейные разъяснения 
по ним продолжают принятые в биологии монографи-
чески развернутые способы выражения классификации 
на «естественном» языке» [4].

Центральным и практически значимым таксоно-
мическим признаком данной классификации, по нашему 
мнению, является включение в нее специализированных 
медицинских методов и технологий. Причем место их 
возможного применения распространяется на все виды 
медицинской помощи. Изложенные в редакции ФЗ-323 
определения всех видов медицинской помощи напрямую 
усилены термином «специализированная» для уточнения 
особенностей первичной медико- санитарной, паллиатив-
ной и скорой помощи. Что касается специализированной 
медицинской помощи, то ее возможности расширены 
за счет высокотехнологичной, включающей в себя при-
менение новых сложных и уникальных методов лечения 
с научно доказанной эффективностью.

Казалось бы, в силу традиционно консервативного 
подхода к лечению неизлечимо больных исключение мо-
жет составить вид помощи «паллиативная», однако само 
это понятие предоставляет широкое поле возможностей 
специализации для облегчения страданий. По мнению 
ряда авторов [5], право определения состояний, требую-
щих паллиативной помощи, должно быть предоставлено 
профильным специалистам.

Сложившееся таким образом смещение сущности 
оказания медицинской помощи в пользу специализации 
априори указывает на соответствующие возможности 
общественного здравоохранения и на уровень его раз-
вития.

В действующей классификации, по сравнению 
с прошлой, свое положение сохранила только специ-
ализированная медицинская помощь. Появление новых 
классификационных единиц имеет определенный исто-
рический аспект. Понятие первичной медицинской по-
мощи относится еще к земской медицине, где основным 
представителем оказания помощи был земский врач, 
который владел всем комплексом исследований и яв-
лялся универсальным специалистом. Развитие биологии 
и медицины, появление новых знаний о патогенезе за-
болеваний потребовало более узкой клинической специ-
ализации, которая постепенно стала выходить на первый 
план.

В 60–80-х годах прошлого века во всем мире спе-
циализация приобретает явную тенденцию к развитию 
в сфере оказания медицинской помощи. В это же время 

в советском здравоохранении также происходит сужение 
рамок общей практики, первичная помощь предостав-
ляется значительным количеством узких специалистов, 
сфера интересов которых направлена на определенный 
контингент населения и на конкретный перечень пато-
логических состояний.

С течением времени, наряду с улучшением каче-
ства медицинской помощи, явно прослеживается еще 
одна положительная роль процесса специализации. 
Речь идет о законодательной основе стимулирования 
внедрения современных методов лечения, диагностики, 
а также возможностей организационно- штатных изме-
нений в провинциальной медицине, что хотя бы отча-
сти уменьшает ее отставание от федерального уровня. 
Так, созидательная роль ФЗ-323 в Кировской области 
реализована открытием в текущем десятилетии ряда 
современных специализированных учреждений здра-
воохранения: больница скорой медицинской помощи, 
центры эндокринологии, лучевой диагностики, меди-
цинской реабилитации; большинство поликлиник го-
рода структурно и функционально преобразованы в два 
клинико- диагностических центра, один из которых пе-
диатрический.

В дальнейшем на совершенствование структуры 
видов медицинской помощи оказали влияние внешние 
общественно- политические и социальные аспекты: обо-
стрение социальных противоречий внутри государств, 
запрос населения на равноправное получение медицин-
ской помощи, обеспечение более благоприятных усло-
вий жизни, скрининг социально значимых заболеваний. 
Принимая во внимание сложившуюся обстановку, ВОЗ 
в 1977 году на Алма- Атинской конференции принимает 
в качестве ближайшей стратегии программу «Здоровье 
для всех». Для достижения всеобщего охвата населения 
услугами здравоохранения и новой амбиционной цели 
Организации Объединенных Наций в области «Устойчи-
вого развития» по рекомендации ВОЗ был введен новый 
термин «первичная медико- санитарная помощь» [6].

Первичная медико- санитарная помощь (ПМСП) яв-
ляется основой системы оказания медицинской помощи 
в государстве и включает в себя мероприятия по профи-
лактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, 
медицинской реабилитации, наблюдению за течением 
беременности, формированию здорового образа жизни 
и санитарно- гигиеническому просвещению населения. 
В целях приближения к месту жительства, работы или 
обучения ПМСП организована по территориально- 
участковому принципу. ПМСП оказывается профиль-
ными врачами- специалистами поликлиник, поликли-
нических подразделений медицинских организаций, 
в том числе оказывающих специализированную и вы-
сокотехнологичную медицинскую помощь. Имеются 
убедительные доказательства того, что ПМСП обеспе-
чивает значимую экономическую эффективность обще-
ственного здравоохранения. Уровень ее организации 
влияет на продолжительность жизни и смертность, по-
требность в госпитализации, доступность медицинского 
обслуживания [7]. Введение в классификацию понятия 
«первичная специализированная медико- санитарная по-
мощь» относится не только к отраслевому законодатель-
ству, но и ко всей теории организации здравоохранения 
в государстве.

Нельзя обойти вниманием дискуссию в литературе 
о семантических особенностях и неоднозначности толко-
вания классификации медицинской помощи и ее оказа-
ния в действующем законодательстве [5, 8, 9]. Основным 
ее содержанием явились следующие положения.
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• Включение «медицинских услуг» в понятие 
«медицинская помощь» допускает их смысловую тож-
дественность и подрывает положение Конституции РФ 
о том, что медицинская помощь является инструментом 
социальной политики и существует вне договорных обя-
зательств.

• Терминология, классификация и содержание 
видов медицинской помощи должны соответствовать 
федеральному законодательству и быть независимы-
ми от ведомственной принадлежности. Отличия могут 
быть допустимы только для специфических условий 
чрезвычайных ситуаций мирного и военного времени. 
Особые условия ЧС вызовут необходимость адаптации 
медицинской помощи, которую предписано проводить 
через разработку клинических рекомендаций, стандар-
тов и порядков по всем ее видам.

• Признаки, по которым медицинская помощь рас-
пределяется на отдельные виды, в законе не определены 
и требуют научного обоснования.

• В редакции ФЗ-323 нет четких критериев специ-
ализированной медицинской помощи и нет четкого раз-
граничения с первичной медико- санитарной помощью. 
Необходимость жесткого законодательного разделения 
этих видов следует отдельно обсудить хотя бы потому, 
что их последовательное выстраивание в единый ле-
чебный процесс на основе преемственности возможно 
в одной медицинской организации.

• Начиная с 1 января 2024 года все медицинские 
организации переходят на стандартизованные условия 
оказание медицинской помощи, основанные на клини-
ческих рекомендациях. В стандарте указывается объем 
помощи в форме перечня лечебных и диагностических 
мероприятий, а в порядках оказания медицинской по-
мощи определяется принадлежность ее этапа к виду 
медицинской помощи. Такая жесткая регламентация 
неоднозначно принимается медицинским сообществом. 
По мнению 75% опрошенных врачей, это может поощ-
рять формальное отношение к профессиональным обя-
занностям [3,10].

Первичная медико- санитарная помощь, специ-
ализированная и скорая имеют установленные ФЗ-323 
определенные формы и условия оказания:

• ПМСП оказывается в плановой и неотложной 
форме в амбулаторных условиях и в условиях дневного 
стационара;

• специализированная, в том числе высокотехно-
логичная, медицинская помощь оказывается в стаци-
онарных условиях и в условиях дневного стационара 
в экстренной и плановой форме;

• скорая, в том числе скорая специализированная, 
медицинская помощь может быть оказана в экстренной 
и неотложной форме в стационарных и амбулаторных 
условиях, а также вне медицинской организации.

Для паллиативной медицинской помощи конкрет-
ные формы и условия оказания не определены.

Потребности практики, соответствующий уровень 
развития медицинской науки и организации здравоох-
ранения способствовали расширению условий и форм 
оказания медицинской помощи за счет внедрения те-
лемедицинских технологий. Порядок и организация 
их применения определены Приказом Министерства 
здравоохранения [11] и распространяются на все виды 
медицинской помощи в любых условиях в экстренной, 
неотложной и плановой формах.

Применительно к условиям военного времени Глав-
ным военно- медицинским управлением Министерства 
обороны РФ в 1996 году установлены три вида медицин-

ской помощи: доврачебная, первая врачебная и квалифи-
цированная [12]. Начиная с этого времени ведомственные 
различия в оказании медицинской помощи формируются 
исходя из своего основного предназначения. В ВС РФ 
для организации лечебно- эвакуационного обеспечения 
боевых действий вой ск продолжается использование 
прежней системы еще со времен СССР. В общественном 
здравоохранении –  не в последнюю очередь под между-
народным влиянием – принято широкое толкование пер-
вичной медико- санитарной помощи как основы системы 
здравоохранения, с последующим изменением класси-
фикации в соответствии с ФЗ-323.

Еще один вариант классификации медицинской по-
мощи действует во Всероссийской службе медицины ка-
тастроф (ВСМК). В соответствии с приказом Минздрава 
от 6 ноября 2020 г. № 1202н [13], медицинская помощь 
пострадавшим при ЧС оказывается в виде первичной 
медико- санитарной помощи, специализированной ме-
дицинской помощи и скорой, в том числе скорой специ-
ализированной.

Первичная медико- санитарная помощь пострадав-
шим при ЧС оказывается непосредственно в зоне ЧС 
силами полевого многопрофильного госпиталя (ПМГ), 
медицинскими организациями по соответствующему 
профилю и включает: первичную доврачебную медико- 
санитарную помощь; первичную врачебную медико- 
санитарную помощь; первичную специализированную 
медико- санитарную помощь.

Специализированная медицинская помощь постра-
давшим при ЧС оказывается персоналом ПМГ и меди-
цинскими организациями, которые при возникнове-
нии ЧС поступают в оперативное подчинение органов 
управления ВСМК. Что касается высокотехнологичной 
медицинской помощи, то при необходимости она уже 
проводится в ЛПУ, не входящих в юрисдикцию меди-
цины катастроф.

Как видно из представленных данных, граждан-
ское здравоохранение успешно преодолело в области 
организации медицинской помощи определенный кон-
серватизм, сохранившийся в военной медицине. Сло-
жившиеся различия классификаций сформировались 
в соответствии со специфическими ведомственными за-
дачами на основе единой медицинской доктрины и не но-
сят антагонистического характера. Содержание видов 
медицинской помощи развивается в рамках системы 
здравоохранения в соответствии с Государственными 
программами «Развитие здравоохранения» со сроками 
реализации 2013–2020 и 2018–2024 гг. [14, 15]. Целью 
программ является «повышение эффективности меди-
цинской помощи; ее объемы, виды и качество должны 
соответствовать уровню заболеваемости и потребностям 
населения, передовым достижениям медицинской на-
уки».

Государственное регулирование определяет не-
обходимый объем медицинской помощи по видам 
и формам ее оказания, устанавливает порядки оказания 
медицинской помощи разного профиля, критерии ее 
качества, а также другие нормативные акты, регламен-
тирующие доступность, своевременность и качество 
оказания медицинской помощи. Организационная де-
ятельность государства ведется в тесном сотрудниче-
стве с экспертным медицинским сообществом: аппа-
ратом главных внештатных специалистов Минздрава 
России и их экспертными комиссиями, Национальной 
Медицинской Палатой, профильными медицинскими 
обществами и ассоциациями, Советом ректоров меди-
цинских ВУЗов и др.
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Развитие системы медицинской помощи – процесс 
перманентный, и, исходя из современного состояния 
здравоохранения и потребностей практики в рамках 
«Стратегии развития здравоохранения Российской фе-
дерации на долгосрочный период 2015–2030 гг.» [16], 
определены дальнейшие пути совершенствования ее 
видов и форм. Представим некоторые из них:

• приоритетное развитие получает первичная 
медико- санитарная помощь через внедрение протоколов 
амбулаторного наблюдения и организацию выездных 
патронажных служб, оснащенных портативным диа-
гностическим и терапевтическим оборудованием;

• совершенствование специализированной меди-
цинской помощи будет связано с завершением форми-
рования трехуровневой системы оказания стационарной 
помощи, при обязательном условии наполнения ее со-
временными высокотехнологичными методами; предпо-
лагается смещение объемов стационарной медицинской 
помощи на дневные стационары;

• признано необходимым, в рамках государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи, создание интегрированной системы 
инновационной медицины и здравоохранения; на базе 
НИИ, вузов и крупных ЛПУ организуются медицин-
ские кластеры с высокотехнологичной медицинской 
помощью, что уменьшит потоки больных в мегаполисы 
и сделает помощь более доступной;

• предложено на госпитальном этапе создавать 
отделения скорой медицинской помощи, организация 
которых позволит проводить быструю сортировку боль-
ных по тяжести состояния и оказывать экстренную ме-
дицинскую помощь, а при необходимости- одновременно 
большому числу пациентов, в том числе при массовом 
поступлении при ЧС.

Таким образом, классифицирование медицинской 
помощи продолжается путем совершенствования содер-
жания ее видов и организации проведения.

Заключение
Рассмотрение состояния вопроса об организации 

медицинской помощи свидетельствует о насущной по-
требности достижения гармонии между теорией ее пра-
вового регулирования и содержанием практики здраво-
охранения. По нашему мнению, в условиях действующей 
модели здравоохранения, когда политика государства 
в основном направлена на сохранение и стабилизацию 
сложившейся системы и не предусматривает ее суще-
ственных изменений, ведущую роль в развитии меди-
цинской помощи будут играть уровень развития науки 
и потребности практики. Совершенствование правовой 
базы следует направить на преодоление ведомственных 
различий в организации медицинской помощи на основе 
общей терминологии и единого понимания целей и задач 
здравоохранения.

Многофакторность медицинской помощи в бли-
жайшее время ограничит ее таксономическое развитие. 
Классификация по-прежнему потребует дополнений 
и пояснений в законах, подзаконных актах, министерских 
приказах, стандартах и пр. В этом контексте считаем по-
лезным предложение Комитета Государственной думы 
по охране здоровья разработать упорядоченный свод 
законов (кодекс), который бы в систематической и усо-
вершенствованной форме заменил действующие законо-
дательные акты в области здравоохранения. При реали-
зации такого подхода появляется реальная возможность 
повысить уровень организации взаимодействия различ-
ных ведомств в деле оказания медицинской помощи.

Феномен принятия ФЗ-323 –  пример подмены на-
учного познания административным решением. Такой 
подход к классифицированию медицинской помощи 
позволяет довольно успешно выполнять первостепен-
ные тактические потребности здравоохранения, однако 
описательная форма представления обрекает ее на от-
ставание от потребностей практики.
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