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(1936—2016 гг.) 

5.03.2016 г. в возрасте 79 лет ушел из жизни заведующий кафедрой общей 
патологии и патологической физиологии медицинского института РУДН, заслу-
женный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, профессор ФРОЛОВ Вик-
тор Алексеевич. 

В 1959 г. В.А. Фролов с отличием окончил лечебный факультет 1 Московско-
го медицинского института им. И.М. Сеченова по специальности «Лечебное де-
ло». С 1959 по 1962 г. — аспирант кафедры патологической физиологии 1 ММИ 
им. И.М. Сеченова. В 1962 г. защитил кандидатскую диссертацию. С 1962 
по 1965 г. — ассистент той же кафедры, с 1965 по 1970 г. — старший научный 
сотрудник лаборатории по изучению реактивности организма. В 1967 г. защитил 
докторскую диссертацию. 

В.А. Фролов пришел в Российский университет дружбы народов в 1970 г. 
и с этого времени до 2016 г. заведовал кафедрой патологической физиологии (пе-
реименована в 2006 г. в кафедру общей патологии и патологической физиологии). 
С 1971 по 1974 г. В.А. Фролов был председателем профкома, а с 1976 по 1983 г. — 
секретарем парткома УДН им. П. Лумумбы. С 1983 по 2013 г. являлся деканом 
медицинского факультета РУДН. 

Многие годы В.А. Фролов был председателем Совета деканов медицинских 
факультетов и институтов государственных классических университетов Мини-
стерства образования и науки России, а также председателем Проблемной комис-
сии «Хронобиология и хрономедицина» РАН. 
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Профессор В.А. Фролов был крупным ученым-патофизиологом, внесшим 
большой вклад в вопросы общей патологии, патофизиологии сердца, патофизио-
логии клетки, хронобиологии и хрономедицины. Им сформулирована и обоснова-
на научная концепция о типовых реакциях поврежденного сердца, а также разра-
батывалось учение о сано- и патогенезе. В течение пятнадцати лет Виктор Алексе-
евич занимался исследованием проблемы «Болезнь как нарушение информацион-
ного процесса». 

В.А. Фролов — автор более четырехсот научных публикаций, в том числе 
10 монографий и 14 изобретений. Его по праву можно считать основателем круп-
ной научной школы в области патологической физиологии, и под его руковод-
ством подготовлено и защищено более 30 докторских и 40 кандидатских дис-
сертаций. 

Наряду с научной, педагогической и административной деятельностью 
В.А. Фролов уделял большое внимание подготовке абитуриентов и внеучебной 
работе со студентами, являясь основателем и руководителем Медико-биологи-
ческой школы «Медик» и студенческого театра «Гиппократ». За время работы 
последнего подготовлено более 50 спектаклей и музыкально-культурно-истори-
ческих лекториев. 

На протяжении всей своей жизни В.А. Фролов совмещал научную и педаго-
гическую деятельность с общественной. Много лет В.А. Фролов являлся главным 
редактором научного журнала «Вестник Российского университета дружбы на-
родов», серия «Медицина», а также членом редколлегий журналов «Бюллетень 
экспериментальной биологии и медицины», «Вопросы биологической, медицин-
ской и фармацевтической химии», «Патологическая физиология и эксперимен-
тальная терапия», членом редакционного совета журнала «Здравоохранение и ме-
дицинские технологии», заместителем председателя секции по медико-биологи-
ческим и фармацевтическим наукам экспертного совета по медицине ВАК, пред-
седателем Совета по защите докторских и кандидатских диссертаций Д 212.203.06 
при Российском университете дружбы народов. 

В.А. Фролов был избран Почетным доктором Петрозаводского государствен-
ного университета и Башкирского государственного медицинского университета. 

За многолетний добросовестный труд и за вклад в медицинскую науку 
В.А. Фролов награжден орденом Дружбы народов, орденом Почета, орденом 
Н.И. Пирогова, медалью Пауля Эрлиха, золотой медалью им. А.Д. Сперанского, 
медалью В.А. Неговского. 

Память о Викторе Алексеевиче Фролове, талантливом ученом, педагоге и пре-
красном человеке навечно сохранится в сердцах его многочисленных и любящих 
учеников и коллег. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ДИСЦИПЛИНЫ 

 

OPTIMIZATION OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT 
OF TEMPORAL:MANDIBULAR IMPAIRMENTS 

L.V. Tatintsyan 

Stomatology Course of General Practice 
Yerevan state medical university n. a. Mkhitar Heratsi 

Koryun st., 2, Yerevan, Armenia, 0025 

Abstract. One of the most common pathologies among lesions dentition is dysfunction of the tempo-
romandibular joint (TMJ). According to literature, 70 to 100% of the population suffer from TMJ pathology. 
The increasing number of patients with TMJ pathology can be explained by improved diagnosis and 
increased paraclinical methods, especially by the technical capabilities of medical research. Under our 
supervision there were 86 patients with various disorders of TMJ dysfunction. Anamnesis data revealed 
that the patients earlier underwent dental treatment for caries and its complications. Comparison group 
consisted of 15 people with full dental health and orthognatic bite. 

One of the assigned tasks was to study the influence of the seal teeth on TMJ. 
In terms of limitations to seal the teeth of patients in the main group, 26 patients were observed up 

to 1 year, 32 patients — up to 2 and 28 patients — up to 3 years. Characteristics of sealed teeth of upper and 
lower jaws were as follows: front — 19 (incisors and cuspids), premolars and molars — 77. 

Revealed that 85% patients of main group in the first days of the sealing had pain when biting and 
food intake, and at the 20—30 days — crepitation, clicking and noise in the area of TMJ. Assessment of oc-
clusal relations of the teeth and dentition were determined using wax occlusal and copy paper, with subse-
quent removal of the casts of both jaws. The models placed into the articulator and received data were 
recorded in designed “Personal data sheet” of TMJ. 

Establishing the causes, acute or chronic changes of occlusal relationships (supercontext) should 
be considered as a fundamental trigger in the pathogenesis of TMJ dysfunction as well as forced position 
the lower jaw with formation of pathological conditions. In this aspect main role should be given to mistakes 
and complications during recovery and teeth filling that can cause the dysfunction of TMJ, periodontosis etc. 

When planning therapeutic interventions in case of TMJ dysfunction clinical and radiographic evalua-
tion, orthopantomography, computed tomography, functional methods of investigation (electronography), 
and the elimination of the causes leading to its development (occlusal relation of the jaws) are necessary 
that will greatly enhance the capabilities of diagnosis and treatment. 

Key words: tooth filling, parodontitis, malocclusion, dysfunction of the temporal-mandibular joint. 

INTRODUCTION 

One of the most wide-spread pathologies among maxillodental impairments is the 
dysfunction of the temporal-mandibular joint (TMJ). We should mention that according 
to different literature sources 70 to 100% of the population suffers from this pathology. 
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The increase of the number of patients with TMJ pathology can be explained by im-
proved diagnostics and paraclinical methods, mainly by the echnical possibilities of 
medical investigations [2; 3] 

Vast number of patients with dysfunction of TMJ can be correlated with the growth 
of functional disturbances related to increasing psychological, stressful exertion of people 
due to a lot of information, urbanization and social shock [1; 3; 6]. 

Increased application of patients can be explained also by their better information 
about the symptoms and possible consequences of TMJ pathology [4]. 

According to polyetiology of this disease, complicated clinical picture and diag-
nostics, the treatment should be complex: psychotherapeutic (to stop of emotional ten-
sion)), medicamentous, physiotherapeutic, orthopedic, orthodontic, occlusal etc [5; 7]. 

Urgency of the problem treating and rehabilitating patients with TMJ dysfunctions 
is greatly conditioned by the wide spreadness of main dental diseases, namely caries 
and its complications with all negative consequences due to them [1; 6]. Precise restora-
tion of teeth and dentition based on their functional and anatomical peculiarities is a se-
rious problem for the dentists as well as to reveal the pathogenic mechanisms in TMJ 
pathologies because many questions remain open and demand further investigations. 

MATERIAL AND METHODS 

86 patients with different impairments of TMJ dysfunctions have been under our 
observation. Anamnesis data have shown that all patients had earlier undergone treatment 
for caries and its complications. The control group included 15 people with full sanation 
of the mouth cavity and orthognathic occlusion. The age and sex differences in the both 
groups are shown in Table 1. 

Table 1 

Distribution of patients according to sex and age groups 
(classification according to the WHO recommendations) 

Group Control group 
(years) 

Main group (years) Total 
number  

Sex 21—30 21—30 31—40 41—50 51—60 60 and above 

Male 9 8 12 18 6 6 50 
Female 6 6 8 12 4 6 36 
Total 15 14 20 30 10 12 86 

 
One of our raised problems was to study the influence of the stopped teeth on TMJ. 

Distribution of teeth according to their belonging to the upper or lower jaws is shown 
in Table 2. 

In each separately taken case special attention was paid to the presence of roent-
genic changes of the dental-parodontic complex considering tooth filling prescription 
and the state of TMJ structural changes. 

Methods of X-ray examinations were conducted by “Haino” and “Sironaq” Helio-
dentVario apparatus on “Kodak” film with the following regimens: 25kV tension, current 
power 9.6 mkA, exposition 3 sec. Distance of the object was 60 cm. Orthopantomograms 
were obtained with “Planmeca” apparatus. Computed tomographies (CT) were made 
by “PlanmecaProMax 3D”. 
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Table 2 
Distribution of the stopped teeth of different jaws concerning caries 

and its complications with TMJ dysfunction 

Tooth 
group 

Unilateral dysfunction of TMJ Total Bilateral dysfunction of TMJ Total 

Upper jaw Lower jaw  Upper jaw Lower jaw  

Incisors 2 3 5 2 1 3 
Canine 2 4 6 3 2 5 
Premolar 8 6 14 8 10 18 
Molar 7 8 15 8 12 20 
Total 19 21 40 21 25 46 

 

High sensitivity of CT method to the changes of roentgen density of the studied 
tissues is conditioned by the fact that unlike the usual X-ray film the obtained image 
is not distorted by the application of the imaging of other structures through which 
roentgen bundle passes. 

The evaluation of radiation absorption degree (roentgenic density of the tissues) 
is conducted by the relative scale of coefficient absorption (CA) of the roentgen radia-
tion. In this scaleun. H is considered as 0 (H-unit of Housefield) absorption into water, 
1000 un H in air. Contemporary tomographs allow to understand (see) the difference 
of density in 4—5 un. H, reveal layers of 1.5 mm thickness as well as to get three-
dimensional reconstructive imaging of the studied region. 

In TMJ dysfunction CT-investigation in axial projection gives additional informa-
tion about the state of bone tissues, location of longitudinal axes of the articular heads, 
reveals hypertrophy of chewers 

One of the symptoms of TMJ dysfunction is murmur in the joint area when opening 
and closing the mouth. The aim of using this method is the demonstration on the own 
material the possibility of conducting electrosonography for optimizing differential 
diagnostics of articular murmur and TMJ dysfunction with the help of ESGI apparatus 
produced by “MIOTRONICS” company and the computer programs worked out by 
the same company for analysis and procession of the obtained data. 

The murmur recording is carried out with the help of highly sensitive microphones 
which are applied on the surface of the skin in the joint area. The patient opens and 
closes the mouth at maximum amplitude. Recording is done during 4-second cycles 
and later the program analyses by interpreting the obtained data. 

Taking into consideration that our task was the problem of occlusion in a flat (plane) 
condition of the contact surface of the upper and lower jaw teeth, we didn’t focus our 
attention to the methods of filling the root channels. When observing the filled teeth 
we have paid attention to the marginal adjustment of the filling, the contact points, height 
in the correlation with the tooth antagonists, the state of the periapical tissues (clinical, 
paraclinical, roengenological data). In all cases of stomatologicalinterventions the patients 
gave a written consent for further manipulations. 

For the right correction of the occlusion height we received the upper and lower 
tooth casts, diagnostic models with their subsequent installation into articulator. The 
contacts and super contacts obtained in the articulator with the help of wax occluso-
gram and carbon-paper later served as a base for interpolishing during the stomato-
logical interventions in the mouth cavity. To work out the digital significance we 
have used the results of the investigations in the computer data base which was con-
ducted by Microsoft program. 
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RESULTS AND DISCUSSION 

According to the term of limitation of the patients’ filled teeth who were in the 
control (main) group of observation, there were 26 patients (up to one year), 32 patients 
(up to 2 years) and 28 patients (up to 3 years). According to the type-groups of the filled 
upper and lower teeth there were: 19 frontal teeth l (incisors and canines), 77 premolars 
and molars. 

Anamnesis data revealed that 85% of main group patients had pains during the 
first days of filling when biting, difficult food intake and on the 20—30th day was noted 
crepitaion, clicking and murmur in the area of the TMJ. The assessment of occlusion 
correlation of the teeth and the dentition was done with the help of wax occlusograms 
and carbon-paper with the subsequent removal of the casts of the both jaws, installation 
of the models into the articulator and recording the obtained data in the chart “Patient’s 
Personal Data” of TMJ developed by us. 

It was objectively defined that the absence of the contact in the area of the chewing 
teeth brings to the occlusion contact of the frontal teeth, which enables their overloading 
which is one of the causes (frontal occlusion) of joint head, displacement of the intra-arti-
cular disc, strained capsule and ligament. 

For making a diagnosis it’s necessary to define the primary central occlusion and 
the secondary central occlusion — adapted position of the mandible — maximum 
contact between the present teeth on the occlusion surface. 

The deviation of the central lines of dentition brought to TMJ dysfunction, which 
was revealed with the help of the auscultation, palpating (bimanual), roentgenological 
examinations, electrosonography. 

Let’s bring an example for illustration: 
 

 
Picture 1. Female patient, 36, medical card № 91, 

applied to the “Tatdent” clinic on 22.08.2013. 
DS. Left�side dysfunction of TMJ, super contact, 36 filled for deep caries 
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Picture 2. The same patient, 6 months after filling tooth 36. 

Diagnostic cast models. Dysocclusion, displacement of tubercle�fissure contact. 
Left –side dysfunction of TMJ 

 
Picture 3. The same patient, 6 months after filling tooth 36. 

Left –side dysfunction of TMJ. Diagnostic cast models. Polishing super�contacts 
until obtaining orthognatic occlusion, restoration of the tubercle�fissure contact 
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Picture 4. The same patient. 1 year after observation (follow up). 

Central correlation of the jaws in norm. After final polishing 

Polishing of the obtained diagnostic cast models where super contacts were elim-
inated and central occlusionwas obtained, served as a base for its interpolishing in the 
clinic (picture 4), where all the existing deviations of TMJ were eliminated after 1 year 
of observation. 

In dynamic observation of infrastructural articular disorders (CT) in terms of up 
to 1 year three-dimensional reconstructive imaging of the both joints was obtained which 
showed the recreation of the form (shape) of the bone joint surfaces along all the planes 
and proved how effective this method was both for diagnostics and differential diagnos-
tics of TMJ organic changes. 

One of the symptoms of TMJ is the murmur in the joint area when moving the 
mandible, for this reason electrosonography method is used. X-ray examinations of the 
joints (CT, MRI, orthopantomography) don’t allow to evaluate (assess) the interrelation 
of the structures composing the joint during their function. 

For this reason ECG is a productive method, as it allows to get the missing infor-
mation characterizing the state of TMJ. ECG devices which are used today mainly in 
hospitals cannot widely used in outpatient departments. We have modified and worked 
out apparatus “Electrosonograph” which has received certificate on invention N.95 on 
07.07.2015 [L.V. Tatintsyan, G. Yu. Ter-Poghosyan 2015]. 

The simplicity of this method to investigate TMJ and non-invasive way allow to 
conduct the recording of the murmur with the help of highly sensitive microphones 
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applied on the joint area during 10—15 seconds in different movements of opening 
and closing the mouth cavity. 

This functional electronic method enables to analyze the course of the used pro-
cedures in the dynamics of treatment, to record information and keep it digitally or 
graphically. 

Modified apparatus Electrosonograph “Device to define murmur of TMJ” is port-
able, allows at first approach to define changes in TMJ dysfunctions, which undoub-
tedly provides a wide implementation in the clinical practice. 

CONCLUSION 

Determination of causes, acute or chronic changes of occlusion, supercontact 
should be considered as one of the basic starting mechanisms in the pathogenesis of 
TMJ dysfunction as well as untimely contacts promote forced adapting position of the 
mandible and formation of the conditioned pathological states. In this aspect main role 
should be given to the iatrogenic mistakes and complications in restoration and filling 
of teeth, which can be a cause of TMJ dysfunction, diseases of parodont, etc. 

Considering the clinical analysis of the patients with TMJ dysfunction who were 
under our observation we can state that practically all the patients had malocclusion 
as a result of iatrogenic mistakes in tooth filling. When planning treating procedures 
in TMJ dysfunction clinico-roentgenological evaluation, orthopantomogram, CT are ne-
cessary, as well as it’s important to eliminate the causes (occlusion correlation of the 
jaws), which will significantly increase diagnostic and treating possibilities of TMJ 
dysfunction. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
НАРУШЕНИЙ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

Л.В. Татинцян 

Курс общей стоматологической деятельности послевузовского образования 
Ереванского государственного медицинского университета 

им. Мхитара Гераци 
ул. Корюна, 2, Ереван Армения, 0025 

Одной из распространенных патологий среди поражений зубочелюстной системы занимает 
дисфункция височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Следует отметить, что, по различным 
литературным источникам, патологией ВНЧС страдает от 70 до 100% населения. Увеличение коли-
чества пациентов с патологией височно-нижнечелюстного сустава можно объяснить улучшением 
диагностики и повышением параклинических методик, в частности технических возможностей 
медицинских исследований [Банух В.Н., 1989; Буланова Т.В., 2005]. 

Рост числа больных с дисфункциями височно-нижнечелюстных суставов можно соотнести 
с увеличением функциональных нарушений в связи с возрастающими психологическими, стрес-
совыми нагрузками людей, связанными с большим потоком информации, урбанизацией и соци-
альными потрясениями [Баданин В.В., 2003; Дергилев А.П., 1997; Lotzman U., 1998]. 

Повышенную обращаемость пациентов можно объяснить также фактором большой инфор-
мативности в последние годы населения о симптомах и возможных последствиях патологического 
процесса в височно-нижнечелюстном суставе (ВНЧС) [В.М. Безруков и др., 2002]. 

Полиэтиологичность данной патологии, сложность клинической картины и связанная с этим 
диагностика, лечение должны быть комплексными: купирование эмоционального напряжения (пси-
хотерапевтическое лечение), медикаментозное, физиотерапевтическое, ортопедическое, ортодонти-
ческое, окклюзионное и другие [Хватова В.А., 1996.; Татинцян Л.В., Тер-Погосян Г.Ю. Изобре-
тение № 95 от 07.07.2015 г.; Татинцян Л.В., 2012]. 

Актуальность проблемы лечения и реабилитация больных с дисфункцией височно-нижне-
челюстного сустава во многом обусловлены большой распространенностью основных стомато-
логических заболеваний и связанными с этим негативными последствиями, в частности лечением 
кариеса и его осложнений (1,8). Точность реставрации зубов и зубных рядов с учетом функцио-
нально-анатомических особенностей ставит перед стоматологами серьезные задачи по выявлению 
патогенетических механизмов при патологии ВНЧС, так как многие вопросы остаются открытыми 
и требуют дальнейших исследований в этом направлении. 

Ключевые слова: пломбирование зубов, пародонтит, нарушение окклюзии, дисфункция ви-
сочно-нижнечелюстного сустава. 
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РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ОБЩЕГО ХОЛЕСТЕРИНА 
В ПЛАЗМЕ КРОВИ У СТУДЕНТОВ РУДН 

ИЗ РАЗНЫХ КЛИМАТО�ГЕОГРАФИЧЕСКИХ РЕГИОНОВ 

А.М. Амаева1, В.А. Кошечкин2, В.И. Кузнецов1 

1Кафедра общей врачебной практики медицинского института 
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2Кафедра инфекционных болезней 
 с курсами эпидемиологии и фтизиатрии 

8-я ул. Соколиной горы, 15, Москва, Россия, 105275 

У 238 студентов РУДН определялись концентрации общего холестерина (ХС) в плазме кро-
ви. Использованы критерии концентраций общего холестерина плазмы крови: «оптимальные» 
(ХС < 4,4 ммоль/л); «пограничные» 4,4 < ХС < 5,4 ммоль/л); и «высокие» (ХС > 5,4 ммоль/л) для 
лиц в возрасте до 20 лет и молодых взрослых старше 20 лет, в соответствии с которыми определялись 
самостоятельные факторы риска ишемической болезни сердца (ИБС). Пограничные значения ХС 
выявлены у 19% обследованных. Эти студенты нуждаются в более глубоком обследовании по вы-
явлению дополнительных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). У 5% обследо-
ванных выявлены высокие концентрации ХС, эта группа студентов также нуждается в дополни-
тельном обследовании и решении вопроса относительно необходимости диетической и медикамен-
тозной коррекции гиперхолестеринемии. 

Ключевые слова: студенты, концентрация общего холестерина в плазме крови (ХС), риск-
факторы ССЗ. 

Рекомендации (ВНОК, 2012) по диагностике и коррекции нарушений липид-
ного обмена профилактики и лечения атеросклероза предусматривают мероприя-
тия только для взрослых [1]. В результате отсутствуют критерии определения кон-
тингента, нуждающегося в профилактических рекомендациях для лиц подростко-
вого и раннего взрослого периода на территории РФ [2]. 

Целесообразность диспансерного наблюдения детей лиц, «ПРЕЖДЕВРЕ-
МЕННО» заболевших коронарной болезнью сердца, рассмотрены в методических 
рекомендациях [3]. Вместе с тем в практических рекомендациях Национальной 
образовательной холестериновой программы (NCEP), Национального института 
сердца, крови и легких здоровья (NHLBI, США) содержатся критерии: «приемле-
мые», «пограничные» и «высокие» для индивидов в возрасте до 20 лет и старше 
20 лет [4]. Эти критерии были также приняты и утверждены различными органи-
зациями США, такими как Американская медицинская ассоциация [5]; Американ-
ская академия педиатрии (AAP), Американской ассоциации сердца (AHA). Основ-
ная цель (NCEP — информировать общественность и врачей относительно 
необходимости снижения общего холестерина плазмы крови (ОХС) в детском 
и подростковом возрасте в качестве одной из мер, направленной на снижение рас-
пространенности и профилактику сердечнососудистых заболеваний (ССЗ). 
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В ноябре 2011 г. группа экспертов рекомендовала (NCEP) у всех детей (неза-
висимо от факторов риска) определять ОХС плазмы крови в возрасте 9 и 11 лет, 
и снова между 18 и 21 годами. В соответствии с рекомендациями предлагаются 
три градации уровня ОХС, при разделении этих градаций для индивидов младше 
20 лет и старше 20 лет [4]. 

Для индивидов младше 20 лет: нормальный, или желательный, — менее 
170 мг/дл (4,4 ммоль/л), умеренно повышенный — от 170 до 199 мг/дл (4,4—
5,4 ммоль/л) и высокий — более 200 мг/дл (5,4 ммоль/л) и более. 

Для индивидов старше 20 лет: нормальный, или желательный — 200 мг/дл 
(5,2 ммоль/л), умеренно повышенный — до 240—250 мг/д (6,2—6,5 ммоль/л) и вы-
сокий — 250 мг/дл (6,5 ммоль/л) и более. 

Цель исследования. Провести групповое одномоментное исследование среди 
студентов РУДН, с применением методов определения концентраций липидов 
и липопротеинов и показателей периферической крови. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 238 студентов из стран: 
Африки — 165; Российской Федерации — 41; Латинской Америки — 18; Юго-
Восточной Азии — 14. 

Концентрации ХС в плазме определяли иммуноферментным способом с ис-
пользованием анализатора (LDX, Cholestec, США). 

Результаты исследования. Распределения ХС в плазме крови статистически 
достоверно не отличались у обследованных в зависимости от региона, а также 
по полу (табл. 1). 

Таблица 1 

Распределения концентрации ХС (ммоль/л) в плазме крови 
у студентов из разных регионов 

Регионы No Все М Ж 

± σХ  No ± σХ  No ± σХ  

Африка 165 3,94 ± 0,78 101 4,4 ± 0,3 64 3,2 ± 0,91 
Россия 41 4,1 ± 2,4 14 4,6 ± 1,3 27 3,5 ± 1,0 
Лат. Америка 18 3,9 ± 1,0 14 4,0 ± 1,0 4 3,9 ± 09 
Юг.�Вост. Азия 14 4,0 ± 0,3 7 4,0 ± 0,7 7 4,1 ± 0,2 
Все регионы 238 3,98 ± 0,96 136 4,03 ± 1,11 102 3,89 ± 0,67 

Для перевода значение ХС из ммоль/л в мг/дл, следует показатель ммоль/л умножить на коэффициент 38,6. 

На следующем этапе исследования проведен анализ распределения групп 
в возрасте до 20 лет и старше 20 лет с разделением индивидов в соответствии 
с тремя градациями: «приемлемые», «пограничные» и «высокие». 

В этот анализ были включены 220 студентов, из них на момент обследования 
19 лет и младше насчитывалось 84 и в возрасте 20 лет и старше — 136 (табл. 2). 
Средний возраст в группе студентов 19 лет и моложе составил 18,5 ± 1,41 года, 
а в группе 20 лет и старше — 21,6 ± 7,8. Концентрация общего ХС в плазме крови 
составила в группе 19 лет и моложе 3,75 ± 0,3 (ммоль/л) и оказались ниже по срав-
нению с группой 20 лет и старше — 3,95 ± 0,1. 
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Таблица 2 

Распределение концентраций общего холестерина плазмы крови 
у обследованных студентов в соответствии с возрастом 

Группы 
обследованных 

Количество Возраст 

± σХ  

Концентрации общего ХС  

± σХ  

19 лет и моложе 84 18,5 ± 1,41 3,75 ± 0,3 
20 лет и старше 136 21,6 ± 7,8 3,95 ± 0,1 

 
Распределение групп студентов в соответствии с градациями концентраций 

общего ХС в плазме крови (нормальными, умеренно повышенными и высокими 
представлены на табл. 3). Как видно из таблицы, из 220 обследованных студентов 
из стран Африки, Азии, Латинской Америки, Юго-Восточной Азии и РФ, обуча-
ющихся в РУДН, 76% имели нормальные уровни общего ХС в плазме крови, 
19% соответствовали «пограничным» и 5% имели повышенные концентрации 
общего ХС плазмы крови. При этом распределение указанных градаций в группах 
19 лет и моложе и 20 лет и старше существенно отличались. Из 45 студентов 
с «пограничными» уровнями (4,4—5,4 ммоль/л) общего ХС в плазме крови 
34 (75,5%) были в возрасте 20 лет и старше. Из 11 студентов с повышенными кон-
центрациями общего ХС плазмы крови (> 5,4 ммоль/л) 10 (90%) были в возрасте 
20 лет и старше. 

Таблица 3 

Распределение групп студентов по градациям концентраций общего ХС 
в плазме крови (оптимальные, пограничные и высокие) 

Градации ХС 
(ммоль/л) 

Все возраста 19 лет и моложе  
(% от числа в группе) 

20 лет и старше 
(% от числа в группе) 

< 4,4 164 (76%) 72 (85,7) 92 (67,6) 
4,4—5,4 45 (19%) 11 (13,1) 34 (25,0) 

> 5,4 11 (5%) 1 (1,2) 10 (7,4) 
Всего 220 84 (100%) 136 (100%) 

 
Заключение. Основываясь на рекомендациях Национальной образовательной 

холестериновой программы (NCEP, NHLBI, США), группа с пограничными кон-
центрациями ХС (4,4—5,4 ммоль/л) нуждается в более глубоком обследовании 
по выявлению дополнительных факторов риска ССЗ и при необходимости в дие-
тических рекомендациях, с последующем ежегодным контролем за содержанием 
липидов в плазме крови. Вместе с тем 11 (5%) студентов с высоким уровнем 
общего ХС в плазме крови также нуждаются в дополнительном обследовании 
и решении вопроса относительно необходимости диетической и медикаментозной 
коррекции гиперхолестеринемии. 

Полученные результаты позволили сделать вывод о необходимости проведе-
ния постоянных эпидемиологических исследований, создания регистров среди 
студентов РУДН на предмет выявления гиперлипидемий, результаты которых 
будут способствовать выработке рекомендаций по профилактике ССЗ, адаптации 
к условиям периода обучения в РУДН, формированию здорового образа жизни 
у студентов. 
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THE DISTRIBUTION OF TOTAL BLOOD PLASMA CHOLESTEROL 
AMONG PFUR’S STUDENTS FROM DIFFERENT 

CLIMATIC	GEOGRAPHIC REGIONS 

A.M. Amaeva, V.A. Koshechkin, V.I. Kuznetsov 

Department of the general medical practice 
Peoples’ Friendship University of Russia 

Miklukho-Maklaya str., 8, Moscow, Russia, 117198 

The concentrations of total cholesterol (CH) in the blood plasma were determined among 246 students 
of the PFUR. The students were divided into groups according to concentrations of total cholesterol: the 
“optimal” (CH < 4.4 mmol/l); borderline 4.4 < CH < 5.4 mmol/l); and high (CH > 5.4 mmol/l) for persons 
under the age of 20 years and young adults older than 20 years, which were accepted as independent risk 
factors for ischemic heart disease IHD. Borderline values of CH were detected in 19% of students, who 
require a deeper examination to identify additional risk factors for IHD. Among 5% of the examined stu-
dents, high concentrations of CH were revealed. This group of students also needs further evaluation 
and deciding on the need for dietary and pharmacological correction of hypercholesterolemia. 

Key words: students, concentrations of blood plasma cholesterol (CH), CVD risk factors. 

REFERENCES 

 [1] Kuharchuk V.V., Konovalov U.A., Susekov I.V. et al. Diagnostics and correction of the lipid 
metabolism disturbances for prevention and treatment of atherosclerosis. Russian recommenda-
tions, 5th review of the Russian scientific society of cardiologists. Moscow, 2012. Р. 1—49. 

 [2] Koshechkin V.A., Malishev P.P., Rozhkova T.A. Practical lipidology with the methods of medical 
genetics. Manual. M.: GEOTAR-Media, 2015. 



Амаева А.М., Кошечкин В.А., Кузнецов В.И. Распределения общего холестерина в плазме крови... 

  

 [3] Konnov M.V., Gracianskiy N.A. Outpatient observation of children with “premature” coro-
nary heart disease (lipid and lipoprotein levels). Guidelines. Moscow, 2013. 

 [4] Daniels S.R. NIH NHBLI, Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health 
and Risk Reduction in Children and Adolescents. Summary report. NIH-Publication No 127486, 
2012. P. 1—83. 

 [5] Hagen J.F., Shaw J.S., Duncan P.M. Editors. Bright Futures: Guidelines for Health Supervi-
sion of Infants, Children, and Adolescents, 3rd Edition. American Academy of Pediatrics, Grove 
Village, IL 2008. P. 1—43. 



 

24 

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ 
С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 

(ОБЗОР) 

С.П. Лещинский2, Г.Г. Иванов1,2, Н.А. Чуйко1, 
Н. А Буланова2, В.Е. Дворников1 

1Кафедра госпитальной терапии медицинского института 
Российского университета дружбы народов 

ул. Миклухо-Маклая, 8, Москва, Россия, 117198 

2Лаборатория электрофизиологических исследований в кардиологии 
Отдела кардиологии Научно-исследовательского центра 

Первого Московского медицинского университета им. И.М. Сеченова 
Трубецкая ул., 8-2, Москва, Россия, 119048 

В обзоре рассматриваются возможности прогнозирования эффективности радиочастотной 
абляции у больных с фибрилляцией предсердий с помощью клинических и электрофизиологических 
предикторов. Наиболее важными для прогноза являются непароксизмальная ФП и длительно пер-
систирующая ФП, а также возраст пациентов, фракция выброса левого желудочка, диаметр и объемы 
предсердий, сердечно-сосудистые заболевания в анамнезе. 

Ключевые слова: радиочастотная катетерная абляция, фибрилляция предсердий, предикторы 
эффективности. 

Фибрилляция предсердий (ФП) — наиболее частое устойчивое нарушение 
ритма сердца, которое регистрируется у 1,5—2% людей в общей популяции [1]. 
ФП страдают 6 миллионов европейцев, и ее распространенность, как ожидается, 
удвоится в течение следующих 50 лет [2]. 

Клиническая и социальная значимость ФП определяется тяжестью ее ослож-
нений и увеличением смертности. У больных, страдающих ФП, смертность в два 
раза выше, а вероятность возникновения острого нарушения мозгового кровооб-
ращения увеличивается в шесть раз по сравнению с больными без ФП [2]. По-
этому в современных рекомендациях по ведению этих пациентов первое место 
занимает антитромботическая терапия. 

Эффективное сохранение синусового ритма в течение максимально длитель-
ного времени так же способствует профилактике эмболий. На протяжении многих 
лет основное место среди методик поддержания синусового ритма занимало ме-
дикаментозное лечение. Однако у части пациентов аритмия рецидивирует, несмот-
ря на оптимальную медикаментозную терапию [1—3]. В настоящее время все 
более распространенным методом радикального лечения данного вида аритмии 
является радиочастотная катетерная абляция (РЧА) [1; 3]. Существуют данные, до-
казывающие превосходство этой методики над медикаментозной терапией [4—6]. 

У пациентов с хронической формой ФП проведение РЧА обеспечивает высо-
кую эффективность лечения ФП, несмотря на длительный анамнез заболевания. 
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Сохранение синусового ритма у таких пациентов ассоциировано со значительным 
снижением частоты развития сердечно-сосудистых осложнений и регрессией сим-
птомов сердечной недостаточности [7]. 

Процедура РЧА при ФП является рутинной методикой, использующейся 
во многих отечественных и зарубежных клиниках. Ее эффективность составляет 
15—88% в зависимости от применяемой технологии, числа операций и формы ФП 
[2; 8]. 

Актуальность использования интервенционных методов лечения ФП не вы-
зывает сомнения [8; 9]. Однако область их применения до конца не регламенти-
рована, что приводит к недооценке состояния пациента и отсутствию качествен-
ного лечения. 

В целом, катетерная абляция показана пациентам, у которых несмотря на оп-
тимальную медикаментозную терапию сохраняются клинические симптомы [3]. 
Катетерную РЧА обычно проводят больным с пароксимальной ФП, которая рези-
стентна по крайней мере к одному антиаритмическому препарату. 

Об эффективности РЧА в первую очередь свидетельствует длительность со-
хранения синусового ритма после процедуры и время появления рецидива ФП. 

Согласно европейским рекомендациям по проведению РЧА рецидивом яв-
ляется возникший после проведения абляции эпизод ФП/трепетания предсер-
дий (ТП) или предсердной тахикардии длительностью от 30 секунд и более, за-
фиксированный на ЭКГ [8]. 

Клиническое значение ранних рецидивов аритмии, к которым относят эпи-
зоды аритмии, развивающиеся в течение первых 3-х месяцев после абляции, не-
однозначно [8]. 

До 60% пациентов с рецидивами в первые месяцы после процедуры при 
дальнейшем наблюдении сохраняют синусовый ритм. Тем не менее, есть данные, 
что ранние рецидивы достоверно связаны с повышенным риском рецидивирова-
ния аритмии в более отдаленные сроки [8]. В связи с этим введено специальное 
понятие «слепой период», длительностью 3 месяца, в течение которого возник-
новение аритмий не рассматривается как неудача при РЧА. При отсутствии реци-
дивов аритмий в период после окончания 3-месячного слепого периода до 12 меся-
цев после РЧА можно говорить о годичном успехе процедуры. Поздние рецидивы 
фиксируются в случае возникновения аритмий более чем через 12 месяцев после 
вмешательства. 

По литературным данным, прогноз у пациентов после процедуры значительно 
различается. Число пациентов с отсутствием рецидивов в первый год составляет 
от 39,8% до 75,7%, во второй год — от 36,5% до 49%, в течение 5 лет — 28,5% [10]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЧА 

К неблагоприятным прогностическим факторам, увеличивающим риск реци-
дива ФП после абляции, относят персистирующую и длительно персистирующую 
формы ФП, синдром обструктивного ночного апное и ожирение, увеличение раз-
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меров левого предсердия, пожилой возраст, артериальную гипертонию и фиброз 
левого предсердия по данным магнитно-резонансной томографии сердца [8]. 

Независимыми предикторами сохранения синусового ритма в течение 6 меся-
цев являются отсутствие рецидивов аритмии в течении первых 6 недель после опе-
рации, а также более длительное время воздействия радиочастотного тока [8]. 
Есть данные, что у пациентов с развитием ТП после абляции значительно увеличи-
вается риск рецидива ФП по сравнению с теми, у кого ТП не фиксировалась (41% 
и 12%). Сохранение синусового ритма в течение первых 6 недель после РЧА яв-
ляется независимым предиктором отсутствия ФП в течение 12 месяцев [8; 11]. 

На эффективность РЧА влияют анатомические особенности предсердий. 
У пациентов с меньшим объемом левого предсердия рецидивы происходят реже 
[12]. В тех случаях, когда проведенная процедура была успешной (полное отсутст-
вие ФП или другой наджелудочковой аритмии в течение 30 секунд и более без 
сопутствующей антиаритмической терапии), средний объем левого предсердия со-
ставлял 118 + 32 мл. У пациентов со средним объемом предсердий 132 + 35 мл по-
сле процедуры происходило снижение частоты приступов аритмии на 90% и выше 
без антиаритмической терапии или на терапии, ранее признанной неэффективной. 
В случае неудачной процедуры средний объем предсердий составлял 135 + 47 мл. 
Риск рецидивирования ФП увеличивается при размере предсердий более 44 мм 
по данным ЭХО-КГ (79,2% и 62,5%) [13]. 

Анатомические особенности легочных вен не влияют на прогноз после про-
цедуры РЧА [12]. При изменениях легочных вен, являющихся следствием дли-
тельно существующих хронических заболеваний легких, процедура абляции явля-
ется безопасной методикой лечения ФП, ее эффективность сопоставима с эффек-
тивностью РЧА у пациентов с неизмененными легкими [14]. 

Имеются данные, что при персистирующей форме ФП долгосрочный про-
гноз достоверно лучше, если изоляция легочных вен после проведения процедуры 
подтверждена электрофизиологически [15]. 

Показано, что большая исходная степень продольного растяжения предсер-
дий достоверно связана с прогнозом рецидива [16]. Коэффициент растяжения 
исследовался при использовании метода секторальной ЭХО-КГ, позволяющего 
изучить сократимость предсердий с помощью акустических точек, что точнее, 
чем при применении тканевого допплера [17]. Было установлено, что при исход-
ных значениях коэффициента продольного растяжения от 23,2% и более сину-
совый ритм сохраняется длительное время. Эти же значения остаются предик-
тором сохранения синусового ритма при персистирующей и пароксизмальной 
формах ФП с проведением абляций в анамнезе или без них. 

Установленными предикторами рецидива аритмий являются длительность 
предшествующего анамнеза ФП, количество противоаритмических препаратов, 
не имевших эффекта, диаметр левого предсердия, соотнесенного к площади по-
верхности тела, длительность аритмии при персистирующей форме ФП, изоляция 
полых вен как единственная стратегия абляции [18]. 

В ряде исследований изучались возможности прогноза эффективности РЧА 
с помощью шкал, разработанных и используемых для стратификации риска у боль-
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ных с ФП. По результатам наблюдения за 277 пациентами, перенесшими РЧА 
по поводу ФП, авторы установили взаимосвязь между риском рецидива ФП и ре-
зультатом оценки данных пациента по шкале CHADS2, используемой для прогно-
зирования риска тромбоэмболий. Риск рецидивирования ФП резко увеличивался 
при количестве баллов по шкале CHADS2 от 3 и более [19]. Было показано, что 
предикторами рецидива ФП в течение первых 12 месяцев могут быть длительно 
персистирующая ФП, результаты оценки риска по шкале CHADS2 от 3-х баллов 
и выше, размер левого предсердия более 44 мм [14]. 

Для определения риска рецидива ФП после проведения РЧА также применяли 
шкалу HATCH, с помощью которой определяется риск прогрессирования ФП из 
пароксизмальной формы в персистирующую [20]. В ходе наблюдения за 488 па-
циентами, подвергшимися изоляции полых вен по поводу ФП, авторы не выявили 
взаимосвязи между количеством баллов по шкале HATCH и риском рецидива ФП. 

На прогноз также может влиять опыт врача-хирурга, проводившего процеду-
ру. Ретроспективный анализ 93 801 вмешательств, выполненных в течение 10 лет, 
показал, что в центрах, производящих в среднем менее 50 процедур в год, и у хи-
рургов, выполнивших в среднем менее 25 процедур в год, достоверно выше ко-
личество неблагоприятных исходов, чем у центров или операторов, проводящих 
большее количество операций РЧА [21]. 

Крайне важным является метод выявления и регистрации рецидивов ФП, 
по которым определяется эффективность РЧА. В ходе анализа исследований, 
проведенном Kircher et al., установлено, что регистрация длительных записей ЭКГ 
(7-дневное Холтеровское мониторирование ЭКГ, использование имплантируемых 
устройств), выявляет большее количество рецидивов, чем рутинное снятие ЭКГ 
и суточное мониторирование ЭКГ [22]. 

Согласно последним рекомендациям наблюдение за пациентами после кате-
терной аблации ФП должно проводиться через три месяца после процедуры, затем 
каждые 6 месяцев в течение по крайней мере 2-х лет [8]. При часто рецидиви-
рующих бессимптомных пароксизмах ФП эффективным методом является мони-
торирование ЭКГ по Холтеру в течение 1—7 суток. Для регистрации более редких 
эпизодов ФП применяют мониторирование до 4-х недель, телеметрические систе-
мы амбулаторного мониторирования и имплантируемые устройства. Эти меры по-
могают выявить бессимптомные рецидивы ФП с различной частотой возникно-
вения. 

Частота поздних рецидивов при однократной процедуре РЧА колеблется 
от 11% до 29%, при повторных процедурах от 7% до 24%. Предикторами эффек-
тивности радиочастотной абляции у лиц с фибрилляцией предсердий в течение 
года являются мужской пол, пароксизмальная форма аритмии и нормальная гло-
бальная сократительная функция левого желудочка [23]. 

Наиболее частый предиктор позднего рецидивирования — персистирующая 
форма ФП. Другими предикторами являются возраст пациента, размер левого 
предсердия, сахарный диабет, клапанные заболевания сердца, неишемическая 
дилатационная кардиопатия и артериальная гипертония [8; 24]. При проведении 
РЧА в ранние сроки от выявления фибрилляции предсердий эффективность про-
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цедуры увеличивается до 80% [25]. При длительном существовании аритмии, 
помимо изоляции легочных вен, требуются дополнительные линейные воздей-
ствия в левом предсердии и изоляция зон со сложной фракционированной ак-
тивностью. 

После проведения РЧА обычно назначается поддерживающая антиаритмиче-
ская терапия. Вклад эмпирической противоаритмической терапии в течение 6 не-
дель после проведения процедуры в предотвращение рецидивов ФП показан 
в ряде исследований [8; 26]. Применяемые для этого препараты различны, но, как 
правило, это те лекарства, которые были неэффективны до процедуры. Кратко-
срочное использование антиаритмической терапии после абляции уменьшало 
ранние рецидивы предсердных аритмий, но не влияло на прогноз в сроки после 
6 месяцев. 

Так как воспаление может быть одной из причин, приводящих к ранним ре-
цидивам ФП, влияние лечения кортикостероидами на частоту рецидивов после 
РЧА было изучено в плацебо-контролируемом исследовании. В день процедуры 
внутривенно назначали гидрокортизон, затем в течение 3 дней преднизолон в таб-
летках. Лечение кортикостероидами уменьшало рецидивы аритмии в течение пер-
вых 3 дней после РЧА (7% и 32% соответственно), не влияло на период с 4 
по 30 день после операции, но улучшало прогноз в течение 14 месяцев после опе-
рации — 85% и 71% (p = 0,032) [27]. 

На частоту рецидивов так же влияет количество проведенных процедур РЧА 
[10; 18; 28]. По данным разных исследователей, количество рецидивов после 
первой процедуры составляет от 36,8% до 79,7%. В дальнейшем, после проведе-
ния повторных процедур, отмечалось снижение рецидивов ФП от 16,3% до пол-
ного их отсутствия. 

Согласно мнению экспертов, проведение повторных процедур должно прово-
диться не ранее окончания 3-месячного слепого периода после первой РЧА [8]. 
Однако если у пациентов развивается аритмия, сопровождающаяся клиническими 
симптомами, которую невозможно устранить или снизить частоту сердечных со-
кращений с помощью лекарственной терапии, то подобная аритмия лучше под-
дается лечению с помощью РЧА. 

Долгосрочный прогноз, определяемый как отсутствие ФП/ТП с 3-месячного 
слепого периода до 36 месяцев наблюдения с момента абляции без лечения анти-
аритмическими препаратами I и III классов, во многом зависит не только от ха-
рактеристик конкретного пациента (размеров предсердий и т.д.), техники абля-
ции и опыта хирурга или клиники, в которой проводится процедура, но и от вы-
бранной стратегии контроля ритма после РЧА. 

Эффективность радиочастотной катетерной абляции 214 пациентам в про-
спективном исследовании продолжительностью 3 года составила 79% [13]. Выяв-
лены признаки-предикторы рецидивов суправентрикулярных тахиаритмий после 
радиочастотной абляции фибрилляции предсердий: возраст пациентов более 
57 лет, длительность фибрилляции предсердий более 7,5 лет, ишемическая болезнь 
сердца, гипертоническая болезнь, хроническая сердечная недостаточность. Из дан-
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ных, полученных при инструментальных исследованиях, о неблагоприятном про-
гнозе свидетельствовали низкая фракция выброса левого желудочка, увеличенная 
масса миокарда левого желудочка, дилатированные камеры сердца, удлинение 
интервала P—Q, блокада левой ножки пучка Гиса. 

Изоляция легочных вен в сочетании с аблацией ганглионарных сплетений 
позволяет сохранить синусовый ритм у большего количества пациентов с мень-
шими риском послеоперационного левопредсердного трепетания по сравнению 
с изоляцией легочных вен в сочетании с линейными воздействиями в течение 
трехлетнего периода наблюдения [9]. У пациентов с длительно персистирующей 
формой фибрилляции предсердий дополнение аблации ганглионарных сплетений 
при изоляции легочных вен является более перспективным методом, чем допол-
нительные линейные воздействия. 

Таким образом, наиболее признанным предиктором неэффективности РЧА 
у больных с фибрилляцией предсердий является непароксизмальная ФП и дли-
тельно персистирующая ФП. Возраст пациентов, фракция выброса левого желу-
дочка, диаметр и объемы предсердий, сердечно-сосудистые заболевания в анам-
незе также имеют значение для прогноза, но единые критерии для этих показате-
лей в настоящее время не разработаны. 
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diameter and volume, underlying cardiac diseases. 
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Патогенные свойства Blastocystis spp. — широко распространенного протозойного организма, 
остаются дискуссионными. Приведены материалы по клиническим наблюдениям, свидетельству-
ющим о том, что манифестные формы инвазии Blastocystis spp. могут протекать от слабо выра-
женной диареи, дизентериеподобного течения до тяжелого язвенно-некротического перфоративного 
поражения кишечника с осложнениями и плохим прогнозом. Однако не следует преувеличивать 
патогенные свойства данных простейших, т.к. большинство инфицированных остаются бессимп-
томными носителями или имеют проявления в виде диарейного синдрома разной степени выра-
женности и длительности. 

Ключевые слова: бластоцисты, поражение желудочно-кишечного тракта, диарея, гемоколит, 
перфоративный колит. 

В последние годы увеличилась частота обнаружения простейших кишечника — 
Blastocystis spp. у больных в инфекционных стационарах. Чаще эти микоорганизмы 
выделяют у пациентов профильных отделений кишечных инфекций, где превали-
руют больные с диарейным синдромом. Обнаружение определенных форм Blas-
tocystis spp у больных с жалобами на дискомфорт, боли в животе, диарею, а в ост-
рых случаях — развитие профузного поноса с примесью крови в стуле и лихорад-
кой связывают с клинически выраженными проявлениями инфекции, известной 
как болезнь Зиердта-Гаравелли [1]. Особенно актуальным это считается при им-
мунодефицитных состояниях [2], что требует проведения тщательной дифферен-
циальной диагностики с иными заболеваниями бактериальной, вирусной и про-
тозойной природы. 

Имеются исследования, утверждающие, что у больных хроническим ви-
русным гепатитом (ХВГ) бластоцисты обнаруживают чаще, чем в группе лиц 
без сопутствующей патологии со стороны гепатобиллиарной системы. Это дает 
основание предполагать, что патология гепатобиллиарной системы способствует 
формированию благоприятных условий в желудочно-кишечном тракте для коло-



Токмалаев А.К. и др. Инфекции Blastocystis SPP в клинической практике 

 35 

низации его бластоцистами [3]. Полагают, что разные субтипы бластоцист спо-
собны оказывать различное действие на организм хозяина [4]. 

В данной работе представлен анализ ряда случаев инфекции Blastocystis spp., 
выявленной у больных, госпитализированных в инфекционный стационар с раз-
личными диагнозами: пищевая токсикоинфекция [4], острая кишечная инфекция 
неясной этиологии [3], сальмонеллез [2], амебиаз [1], хронический вирусный ге-
патит [2]. При поступлении или после обследования у больных зарегистрированы 
сопутствующие болезни: хронический гастрит [2], антибиотико-ассоциированный 
энтероколит [1], кишечная непроходимость [1], аденокарцинома сигмовидной 
кишки [1], кишечное кровотечение [1], хроническая инфекция мочевыводящих 
путей [2], внебольничная пневмония [1]. 

У одного из наблюдавшихся больных острые проявления гастроэнтероколи-
тического синдрома развились на фоне хронического вирусного гепатита С, вы-
явленного у него за 10 лет до этого, в связи с чем он получал комбинированную 
противовирусную терапию (пегасис+рибавирин), кроме этого в анамнезе особен-
ностей его поведения бала указана опиатная наркомания. 

У данного больного были выражены проявления гемоколита: жидкий стул 
с примесью слизи и крови, в связи с чем дифференцировали шигеллез и кишечный 
амебиаз. Анализы кала на кишечную группу (шигеллы, салмонеллы), ротавирус-
ную инфекцию были отрицательные; при микроскопическом исследовании фека-
лий были найдены простейшие, идентифицированные как вегетативные формы 
Entamoeba histolytica. 

Больной получал патогенетическую терапию и метронидазол в дозе 30 мг/кг/сут 
(курс — 10 дн.), что привело к положительной динамике — боли в животе умень-
шились, частота стула снизилась до 2—3 раз в сутки, кровь в стуле исчезла. По-
вторно проводимое исследование кала простейших не выявило. Однако наличие 
у больного кишечного амебиаза было сомнительным, т.к. практически отсутство-
вал соответствующий эпидемиологический анамнез. Диагноз позволил уточнить 
повторное исследование ранее приготовленного препарата, окрашенного по Рома-
новскому. На фоне клеток воспаления (лейкоциты, макрофаги), в зоне умеренно 
окрашенной слизи, определялись разные формы Blastocystis hominis, включая аме-
боподобные авакуолярные клетки. 

Наблюдавшийся у больного выраженный гатроэнтероколитический синдром 
с наличием в фекалиях слизи, крови, типичных амебоидных форм бластоцист 
на фоне иммунодефицита (ХВГС), являлось свидетельством в пользу клинически 
выраженной инфекции Зиердта-Гаравелли. Данное наблюдение подтверждает 
положение о том, что изменения, происходящие в кишечнике, в том числе нару-
шение функции основных пищеварительных желез (печени), благоприятствуют 
размножению Blastocystis spp. и в совокупности с сопутствующей флорой влияют 
на исход инфекции. 

Манифестная инфекция Blastocystis spp. нами регистрировалась также у боль-
ных со злокачественными опухолями желудочно-кишечного тракта. 

В экспериментальных исследованиях установлено, что Blastocystis hominis, 
обладающие различной патогенностью, вызывали развитие дисбиотических 
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и структурных изменений в кишечнике животных: микроскопически определялись 
резко выраженная гиперемия и отек слизистой оболочки, разрыхление стромы 
и обильная инфильтрация ее лимфоцитами, дилатация сосудов, сопровождающая-
ся полнокровием, стазом и диапедезом эритроцитов; покровный эпителий дистро-
фически изменен, местами слущивался в просвет кишечника пластами; выявля-
лись участки некроза в глубоких слоях стенки кишки. 

В качестве примера тяжелого течения бластоцистоза с глубокими и обширными 
поражениями кишечника развитием перитонита может служить следующее наблю-
дение. 

Больная К., 49 лет, поступила в хирургическое отделение клинической инфекци-
онной больницы № 2 (КИБ № 2) г. Москвы с жалобами на общую слабость, перио-
дические запоры, вздутие живота, стул с примесью крови, пожелтение кожных по-
кровов и склер. 

Неоднократно выезжала в страны с жарким климатом, перед заболеванием — 
пребывание в Индии в течение 2-х месяцев. 

В КИБ № 2 было заподозрено состоявшееся желудочно-кишечное кровотечение, 
острый вирусный гепатит. В результате клинико-лабораторного и инструментального 
исследования (ЭГДС, УЗИ) был выявлен инфильтрат над лоном и в правой под-
вздошной области, предположен межпетельный абсцесс. Пациентка оперирована 
в экстренном порядке. Выявлен некроз слепой и восходящей кишки с множественны-
ми перфорациями, разлитой фибринозно-гнойный перитонит. Выполнена правосто-
ронняя гемиколэктомия. Проведено патоморфологическое исследование удаленных 
участков кишечника. В изучаемых гистологических препаратах были обнаружены 
микроскопические объекты, напоминающие Entamoeba histolytica. При пересмотре 
гистологических препаратов и консультации в ИМПиТМ им. Е.И. Марциновского 
данных за амебиаз кишечника не получено (ИГХ-исследование — отрицательное), 
обнаружены простейшие Blastocystis spp с преобладанием амебоидных и мульти-
вакуолярных форм. 

Течение болезни тяжелое. В связи с возникновением новых перфораций тощей 
кишки производили релапаротомию и 3 санационные релапаротомии, а также пунк-
ция образования в печени. 

Несмотря на проводимую интенсивную терапию, включая экстракорпоральные 
методы детоксикации, применение метронидазола, современных антибиотиков в со-
четаниях и дозах, назначаемых при септических состояниях, состояние больной оста-
валось крайне тяжелым, обусловленным тяжелой эндогенной интоксикацией на фоне 
течения абдоминального сепсиса с преобладанием синдрома полиорганной недоста-
точности, в структуре которого преобладали острая печеночно-почечная недостаточ-
ность, острая дыхательная недостаточность. Проводимая терапия не давала положи-
тельного эффекта, прогрессировали явления СПОН, эндотоксического шока, наступи-
ла остановка сердечной деятельности, была констатирована биологическая смерть. 

Патологоанатомический диагноз: 
Основное комбинированное заболевание по типу конкурирующих: 
1. Бластоцистоз с поражением толстой кишки: язвенно-некротический панколит 

с множественными перфорациями в слепом и восходящем отделах (при гистоло-
гическом исследовании обнаружены Blastocystis spp. с преобладанием амебоидных 
и мультивакуолярных форм). 
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2. Анаэробная инфекция с поражением печени, желчного пузыря, мягких тканей 
туловища, кишечника (палочко-кокковая флора), операции: лапаротомия, правосто-
ронняя гемиколэктомия, санация, релапаротомия, ушивание перфораций тощей кишки. 

Осложнения: Множественные перфоративные язвы толстой и тонкой кишки. 
Разлитой фибринозно-гнойный перитонит. Острые язвы желудка. Отек головного 
мозга. Отек легких. Геморрагический синдром. Инфаркты селезенки. Двусторонняя 
пневмония. Гнойный трахеобронхит. 

Хотя анализируемый случай тяжелого течения бластоцитоза фактически яв-
ляется завозным из страны с тропическим климатом, все же простейшие Blasto-
cystis spр. имеют повсеместное распространение, и в практическом плане к дан-
ной инфекции следует относиться с должным вниманием. 

Представленные клинические наблюдения являются доказательством пато-
генной роли простейших. Однако возможность клинической манифестации зара-
жения паразитом и тяжесть инфекции во многом зависит от состояния организма 
хозяина, его органов пищеварения, но особенно состояния его иммунной системы. 
Как и другие авторы, мы полагаем, что не следует необоснованно преувеличивать 
патогенные свойства данных простейших, т.к. большинство инфицированных 
остаются бессимптомными носителями или имеют проявления в виде диарейного 
синдрома разной степени выраженности и длительности. У большинства наблю-
давшихся нами больных с положительными результатами исследования фекалий 
на Blastocystis spp. диарейный синдром и другие проявления купировались после 
проведения стандартной для лечения ОКИ регидратационной и дезинтоксикаци-
онной терапии. Метронидазол, как этиотропное ЛС, был применен в единичных 
случаях только у больных с серьезными сопутствующими заболеваниями. 

В настоящее время клиническая и лабораторная диагностика инфекции Blas-
tocystis spp. представляется неудовлетворительной. Для лучшего представления 
о роли и месте инфекции в структуре кишечных инфекционных болезней человека 
необходим анализ многочисленных тщательно проведенных клинических наблю-
дений случаев инфекции Blastocystis spp. Уточнение роли определенных морфо-
логоческих форм простейших в развитии патологических изменений в кишечнике 
возможно в результате комплексных исследований микробиологов, паразитологов 
и клиницистов. 
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Обзор посвящен компьютерно-томографической (КТ) диагностике заболеваний бронхолегоч-
ной системы и плевры, многие вопросы которой освещены в литературе нечетко или не освещены 
вовсе. Внедрение в клиническую практику современных методов диагностики увеличивает веро-
ятность выявления заболеваний на ранних стадиях, когда еще возможно применение радикальных 
методов лечения. Несмотря на высокий уровень современных технологий в области визуализации 
органов дыхания, проблема ранней и точной диагностики их заболеваний остается актуальной. 
Улучшение результатов лечения в значительной степени зависит от своевременной и точной диаг-
ностики. Современная методика компьютерной томографии — одна из самых точных в лучевой 
диагностике — позволяет быстро получить существенные сведения о состоянии органов и тканей 
грудной клетки. Работа демонстрирует возможности КТ в принятии клинического решения при 
наблюдении за больными бронхолегочной системы и плевры. 

Ключевые слова: компьютерная томография, рак легкого, плеврит, пневмония. 

Заболевания легких, средостения, плевры занимают одно из первых мест сре-
ди причин смертности. По данным статистики, новообразования трахеи, бронхов 
и легких являются ведущими в структуре онкологической заболеваемости (14,7%). 
Злокачественные новообразования плевры, лимфатической и кроветворной систем 
выявляются в 45% [2]. Ведущим методом, «золотым стандартом» диагностики па-
тологии органов грудной клетки является компьютерная томография (КТ) [17; 
41; 42; 45]. 

П.В. Власов [3], Н.А. Глаголев [4—6], П.М. Котляров [9; 10] и другие иссле-
дователи описали основные КТ-симптомы центрального, периферического и брон-
хиолоальвеолярного рака легкого, разработали методику исследований при раз-
личных локализациях опухоли, изучили дифференциально-диагностические воз-
можности аксиальной томографии. Основная задача КТ заключается в уточнении 
характера и локализации патологического процесса, его протяженности и рас-
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пространенности на соседние органы. Высокая чувствительность КТ к градациям 
плотности тканей позволяет отчетливо визуализировать и дифференцировать прак-
тически все анатомические структуры. 

Появление КТ позволило внедрить компьютерные методы обработки изобра-
жений, существенно повысив возможности лучевой диагностики [4; 9; 13; 16]. 
Так, П.В. Власов и соавт. [3], Н.А. Глаголев [4], В.П. Харченко и соавт. [15] с по-
мощью КТ определили наиболее характерные КТ-признаки злокачественных опу-
холей: бугристый и спикулообразный контур, негомогенность структуры. Авторы 
указывают на важность таких симптомов, как «воздушная бронхограмма» и взаи-
моотношение с прилежащими сосудами. 

Самой распространенной методикой КТ является измерение рентгеновской 
плотности тканей зоны интереса — денситометрия. Денситометрия — это метод 
регистрации и математической обработки цифровых данных, отражающих ослаб-
ление рентгеновского излучения в каждом элементе изображения. Она отражает 
физическую и, в значительной степени, электронную плотность объекта. 

В отличие от рентгенограмм в КТ-изображении изначально закодирована ко-
личественно-тканевая характеристика, что создает условия для его объективного 
анализа. Основное достоинство метода заключается в возможности превратить 
зрительно воспринимаемый образ в цифровой аналог. Цифровая обработка изо-
бражений широко применяется в научных исследованиях и клинической практике. 
На ней основаны все современные методы диагностической визуализации: КТ, 
МРТ, цифровая субтракционная ангиография и т.д. [2; 5; 11; 16]. На денситомет-
рические характеристики КТ-изображения влияют такие факторы, как размеры 
объемных элементов изображения, зависящие от толщины томографического сре-
за, стабильность чувствительных детекторов и алгоритмы реконструкции изобра-
жения, позволяющие повысить его качество, но не связаны четкими детерминан-
тами с физическими величинами исследуемого объекта. 

Изучение возможностей денситометрии начались в 1987 г. Этот метод ис-
пользуют для оценки распространенности опухолей различной локализации, изу-
чения показателей плотности легочной ткани в норме и патологии [3; 5; 6; 9; 17]. 

В литературе прослеживается двойственное отношение к денситометрии. 
П.В. Власов [3], М. Прокоп и соавт. [11], М. Хофер [16] считают методы цифровой 
обработки изображения перспективными и указывают на возможность разгра-
ничения доброкачественных и злокачественных процессов в легком на основа-
нии данных денситометрии. Так, показатели плотности злокачественных опу-
холей легких приближаются к +92 Ед. Н, а при доброкачественных повышаются 
до +164 Ед. Н. 

С другой стороны, Н.А. Глаголев [4; 5], П.М. Котляров и соавт. [9; 10] указы-
вают, что денситометрия опухолевых узлов при раке легкого не имеет дифферен-
циального значения, так как вариабельность структуры опухолей ведет к боль-
шому разбросу плотностных показателей. Авторы отмечают, что применение 
денситометрии для диагностики не оправдано, так как при небольших образова-
ниях на усредненный коэффициент абсорбции влияют большие отрицательные 
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величины рентгеновской плотности легочной паренхимы и некоторые технические 
факторы. М. Прокоп и соавт. [11], М. Хофер [16] предлагают использовать денси-
тометрию для дифференциальной диагностики жиро- и жидкость-содержащих 
образований (выпот, кисты, липомы, гамартомы). 

На денситометрические показатели оказывают влияние конструктивные и тех-
нологические особенности конкретных моделей компьютерных томографов. Cис-
тематическое сопоставление показателей денситометрии исследуемого объекта 
и тест-объекта (калибровочного фантома) позволяет считать полученные данные 
достоверными. 

Таким образом, денситометрия является одной из основополагающих мето-
дик КТ, позволяющей уточнить характер изменений органов грудной клетки 
и определить жидкостную или жировую природу опухоли. Однако возможности 
денситометрии в оценке злокачественности опухолевого процесса изучены недо-
статочно и мнения исследователей по этой проблеме часто расходятся. 

В целях дифференциальной диагностики КТ-исследование часто дополняется 
контрастным усилением изображения [8; 11; 16], позволяющим лучше визуали-
зировать сосудистые структуры, богато васкуляризированные образования (ге-
мангиомы, менингиомы и др.) и патологически измененные участки (опухоль, 
метастазы). Контрастное усиление активно используется при диагностике опу-
холей головного мозга, печени, поджелудочной железы и почек. 

В работах, посвященных роли КТ-ангиографии в дифференциальной диагно-
стике очаговых изменений легких и плевры, приводятся данные о возможности 
денситометрического динамического контроля в установлении злокачественного 
характера изменений [4; 10; 12; 16]. Однако в этих исследованиях отработаны 
не все методические аспекты введения препарата и сроки динамического ска-
нирования. 

Таким образом, многолетнее активное применение КТ оставляет открытым 
вопрос дифференциальной диагностики периферических образований легких 
и плевры. Нет единого мнения о возможностях денситометрического анализа и ме-
тодики контрастного усиления при дифференциальной диагностике доброкаче-
ственных и злокачественных процессов. В литературе поверхностно отражена 
денситометрическая семиотика периферических образований легких, что также 
затрудняет проведение дифференциальной диагностики. 

На первых этапах развития КТ высокое контрастное разрешение и отсутствие 
суммационного эффекта позволило существенно расширить возможности выяв-
ления изменений легочной ткани [6; 16; 17]. Так называемая стандартная КТ ис-
пользует толщину среза в 5—8 мм. В одном слое могут оказаться несколько 
разнородных по плотности тканей, дифференцировка которых из-за эффекта 
усреднения не всегда возможна. На срезах в 8 мм внутрилегочные сосуды и бронхи 
имеют недостаточно четкие контуры, а их диаметр превышает истинные анато-
мические размеры. На сегодняшний день КТ с такой толщиной среза успешно 
применяется для исследования органов средостения и иногда используется для 
первичного ориентировочного сканирования легких. 
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До появления КТ высокого разрешения (КТВР) диагностика терминальных 
отделов респираторного тракта оставалась камнем преткновения. Теперь это один 
из фундаментальных методов лучевой диагностики заболеваний легких, позво-
ляющий улучшить передачу тонких морфологических элементов легочной ткани 
и открывающий новые возможности дифференциальной диагностики рака легкого 
и интерстициальных заболеваний бронхоальвеолярной системы [4; 10; 14; 16]. 
Алгоритм высокого разрешения позволяет оценивать анатомические детали легоч-
ной паренхимы на уровне вторичной дольки, используя срезы в 1—2 мм и специ-
альный алгоритм реконструкции с разрешающей способностью 300—600 мкм. 
Вторичная долька диаметром от 2 мм до 2 см имеет полигональную форму и со-
стоит из ацинусов, границы которых в норме не визуализируются на обычных 
компьютерных томограммах. Центральная дольковая артерия, сопровождающая 
бронхиолу у входа в дольку, становится заметна на КТВР, начиная с 1,0 см 
от плевральной поверхности, в виде точечного сечения. При уплотнении стенок 
бронхиол, или заполнении их экссудатом бронхиолы определяются на томограм-
мах как V- или Y-образных фигуры. Утолщенный междольковый интерстиций 
(в норме толщиной около 0,1 мм) хорошо заметен на КТВР, демонстрируя по-
лигональную форму вторичных долек [3; 5; 16]. 

Появление спиральной и мультиспиральной КТ позволило исследовать груд-
ную клетку на одной задержке дыхания, избежать артефактов от движения, про-
водить реконструкцию изображения достаточно высокого качества в любых плос-
костях. В современных условиях первичное сканирование грудной клетки целе-
сообразно проводить с помощью спиральной КТ. 

В то же время КТВР имеет более высокую чувствительность при выявлении 
тонких интерстициальных поражений паренхимы по сравнению с традиционной 
и спиральной КТ при исследовании толстыми срезами. При обследовании пациен-
тов с использованием традиционной КТ (коллимация 5—10 мм) и КТВР (колли-
мация 1,5 мм), изучение срезов на одних и тех же уровнях показало, что КТВР 
обладает большей чувствительностью при распознавании патологических изме-
нений легочной ткани, включая такие тонкие структуры, как межлобулярные пе-
регородки, их утолщения, мелкие очаги (до 5 мм в диаметре), небольшие кисты 
альвеол, бронхоэктазы, плевральные спайки [3; 4; 14]. 

В другой работе для сравнения диагностической точности КТ высокого раз-
решения и традиционной КТ было предложено сделать 3 КТ-скана высокого раз-
решения на разных уровнях и полноценное КТ-исследование грудной клетки 
с толщиной срезов в 10 мм. 

Точность КТ высокого разрешения, несмотря на ограниченное количество 
сканов, оказалась выше (49%), чем традиционной КТ толстыми срезами (43%). 
Во многих публикациях говорится о высокой точности КТВР в диагностике диф-
фузных заболеваний легких, а также дифференциальной диагностике воспали-
тельных и онкологических процессов. Однако, как правило, исследования сде-
ланы на небольшом числе пациентов. Частота правильного диагноза составляет 
77—89%. Однако не существует четких диагностических КТВР-признаков, по-
зволяющих поставить диагноз разновидности опухоли легкого или плевры [4]. 
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Значение КТВР в ранней диагностике и дифференциальной диагностике рака 
легкого остается неясным, особенно в доклиническом распознавании роста опу-
холи из сегментарных бронхов. Нередко небольшая локализованная опухоль, 
прорастающая в стенку бронха, при анализе КТ-изображений принимается за со-
судистую структуру [8; 18]. 

Основные КТ-признаки центрального рака легкого включают: наличие опу-
холевого узла или перибронхиальной инфильтрации, отсутствие дифференци-
ровки между новообразованием и прилежащей стенкой бронха и признаки той или 
иной степени бронхостеноза [4; 11; 12; 16]. 

Для центрального рака характерно наличие «мягкотканной» плотности опу-
холи +38 — +45 Ед. Н; гиповентилляции или ателектаза; регионарного лимфо-
генного метастазирования и жидкости в плевральной полости. Ошибки при ран-
ней диагностике центрального рака левого легкого встречается в 2 раза чаще, 
чем правого. Это связано со своеобразным строением бронхо-сосудистой системы 
левого легкого, преобладанием перибронхиальных форм рака, худшей визуали-
зацией его нижнемедиальных отделов из-за суммации с сердечной тенью. Отме-
чается большая частота ложноотрицательных результатов КТ в случае централь-
ного рака легкого по сравнению с периферическим и плоскоклеточного рака 
по сравнению с недифференцированными опухолями [3; 4; 14]. 

При синхронной локализации опухоли в крупных бронхах и в области бифур-
кации трахеи (10—12% случаев) результаты КТ имеют преимущества перед ли-
нейной томографией в выявлении опухолевого узла на уровне устьев сегмен-
тарных бронхов и, особенно, при перибронхиальной форме роста. При периброн-
хиальной форме основная роль КТ состоит в возможности визуализации даже 
незначительных проявлений инфильтративного роста в виде небольшого сужения 
просвета и утолщения стенок бронха на этом уровне. 

При центральном раке легкого КТ превосходит на 34% рентгеновский и на 20% 
эндоскопический методы в оценке распространенности опухоли по бронхиаль-
ному дереву, особенно ее перибронхиального компонента. КТ по сравнению 
с рентгеновским исследованием позволяет получить дополнительную информа-
цию у 72% пациентов. 

Первичная опухоль (узловая форма) на КТ-изображениях имеет вид округ-
лого мягкотканого образования с бугристыми, полицикличными, чаще четкими 
контурами, с коэффициентом абсорбции +30 — +50 ед. Н. При этом, ее относи-
тельная плотность может колебаться от 0 — +10 ед. Н., что обусловлено нали-
чием некроза (23,3%), до +70 — + 95 ед. Н, при наличии кальцинатов в 10% 
случаях [1; 4]. 

Большинство авторов в качестве типичного КТ-признака центрального рака 
указывают на однородность его структуры. 

Необходимо отметить, что характеристики рентгеновской плотности узла при 
дифференциальной диагностике с доброкачественными процессами не являют-
ся абсолютно достоверным признаком, так как доброкачественные образования, 
в среднем имеют более высокую плотность, но в целом показатели их плотности 
перекрываются. Установлено, что наличие кальцинатов в образованиях не является 
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«синонимом» доброкачественности [1; 3; 5]. Н.А. Глаголев [4] при центральных 
опухолях выявлял единичные и множественные кальцинаты в 10% случаев, что 
было расценено, как врастание опухоли в обызвествленные лимфоузлы. Однако 
автор отмечал также «нежную», беспорядочную кальцинацию в латеральных от-
делах ткани опухоли, о чем говорят и другие исследователи [11; 16]. 

Для перибронхиально-разветвленной формы центрального рака легкого ха-
рактерно неравномерное, часто бугристое утолщение стенок бронха, мягкоткан-
ная плотность и распространение вдоль бронха, часто до периферии. Эта форма 
рака наблюдается до 8% случаев и представляет особенные трудности в ранней 
диагностике из-за отсутствия типичных бронхостенотических признаков [11; 
23; 16]. 

Следует отметить, что детализированной дифференциальной диагностике 
центрального рака с другими заболеваниями легких посвящены единичные рабо-
ты [4; 13; 17; 19]. Авторы отмечают значительное преимущество КТ в первичной 
диагностике, особенно перибронхиально-разветвленной формы. Особые трудности 
возникают при дифференциальной диагностике перибронхиально-разветвленной 
формы опухоли с туберкулезным поражением и различными хроническими неспе-
цифическими заболеваниями легких. Эти заболевания приводят к деформации 
бронхов, их сближению, неравномерному утолщению стенок, при которых так же 
может быть прослежен симптом «воздушного бронха», уменьшение объема лег-
кого и гиповентиляция легочной ткани. 

Н.А. Глаголев [4] описывают диагностический признак, применимый только 
в КТ с ее возможностью денситометрических измерений. При перибронхиальной 
форме роста опухоли отмечен визуальный эффект локального увеличения плот-
ности утолщенной стенки, которая имеет однородную структуру с показателями 
плотности от +20 до +40 ед. H. При хронических неспецифических заболеваниях 
легких, в отличие от рака, среднестатистическая плотность утолщенной стенки 
бронха выше +40 Ед. Н. за счет неоднородности структуры с преобладанием вы-
сокоплотных элементов от +60 до +80 Ед. Н, являющихся фиброзной тканью. 

В оценке размеров опухоли также могут встречаться трудности. Денситомет-
рические показатели увеличенных лимфоузлов корневой зоны и опухолевых масс 
практически одинаковы, и при «слиянии» их в единый конгломерат оценить ис-
тинные размеры опухоли практически невозможно [4; 9; 13; 16]. 

Исследователи расходятся во мнениях о возможностях КТ в оценке распро-
страненности опухоли по бронхиальному дереву. Большинство авторов считают 
невозможным определение с помощью КТ небольших по размеру эндобронхиаль-
ных опухолей [3; 7; 10]. Достоверно невозможно диагностировать с помощью КТ 
центральные эндобронхиальные опухоли диаметром менее 1,0 см. 

В работах А.Ю. Васильева [2] и соавт, Н.А. Глаголева и соавт. [4; 5], 
П.М. Котлярова и соавт. [9; 10], отмечается, что при стандартной программе иссле-
дования могут встречаться сложности в оценке толщины стенки I, VIII—X сегмен-
тарных бронхов, отмечая достаточно хорошую визуализацию большинства доле-
вых и сегментарных бронхов. 
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Н.А. Глаголев [4; 5] описывает трудности в визуализации стенок левого глав-
ного бронха, что связано с топографическим расположением ветви левой легоч-
ной артерии, перекидывающейся через главный бронх и имеющей плотность, 
совпадающую с плотностью опухоли. Автор отмечает трудности в диагностике 
поражения нижней и верхней стенок главных и верхнедолевых бронхов. 

При раке легкого КТ позволяет определить объем опухоли, ее распростра-
ненность, наличие ателектаза, метастатического поражения регионарных лимфа-
тических узлов, поражение медиастинальных структур и грудной стенки, т.е. оце-
нить по критериям TNM распространенность опухолевого процесса и рационально 
спланировать лечение. При периферическом раке, по данным КТ, правильно ква-
лифицировано по Т-стадии 92,9%, завышена стадия в 2,9%, занижена в 4,2% 
случаев. 

При центральном раке, по данным КТ, правильно квалифицировано по Т-ста-
дии 80% случаев, завышена стадия в 9,1%, занижена в 10,9% случаев. Перифе-
рический рак на КТ-изображении характеризуется наличием объемного образова-
ния, имеющего спикулы по окружности, с денситометрическими показателями 
в пределах от +15 до +58 ед. Н. Неоднородность опухоли может быть обуслов-
лена как распадом, так и наличием известковых включений. 

Полнота визуализации плевральной поверхности и всех слоев грудной стен-
ки в КТ изображении позволяет выявить признаки их поражения значительно 
раньше и достовернее, чем при рентгеновских методах [15]. Высокая чувстви-
тельность к градациям плотности тканей позволяет отчетливо видеть и диффе-
ренцировать все структуры грудной клетки. 

Компьютерная томография позволяет получить много ценной диагностиче-
ской информации о периферическом раке легкого. КТ вносит существенный вклад 
в установление распространенности периферического рака легкого в окружающие 
ткани, оказываясь предпочтительнее других методов дооперационного исследо-
вания [3; 5; 11—13; 16; 19]. 

Бронхиолоальвеолярный рак является разновидностью периферического рака 
легкого; развивается из альвеолярного эпителия терминальных бронхиол. КТ 
не имеет ограничений, характерных для традиционной рентгенографии, при кото-
рой невозможно детализировать поражения различных структур легкого. В 20% 
случаев лихорадящих больных КТ может документировать пневмонию на не-
сколько дней раньше обычной рентгенографии грудной клетки. КТ дает возмож-
ность проведения дифференциальной диагностики различных форм пневмоний 
с БАР за счет детализации макроструктуры области интереса, изменения картины 
в процессе динамического мониторинга, выбора зоны для проведения биопсии 
и морфологической верификации [3; 4; 11; 16]. 

Изменения в легочной ткани, связанные с приемом лекарств, обусловлены 
их накоплением в легочной ткани, последующим захватом макрофагами, развити-
ем интерстициального, интраальвеолярного фиброза. Изменения возникают при 
приеме амиодарона, ряда антибиотиков, нестероидных противовоспалительных 
препаратов, химиопрепаратов. На КТ визуализируются усиление легочного ри-
сунка, инфильтративные изменения с симптомом «воздушной бронхограммы» 



 Вестник РУДН, серия Медицина, 2016, № 1 

46 

и зоны «матового стекла»; данная картина может оставаться и после окончания 
приема препаратов. 

К аутоиммунным болезням относят ряд идиопатических поражений соеди-
нительной ткани, включая ревматоидный артрит, красную волчанку, системный 
васкулит и гранулематоз Вегенера. 

Ревматоидным артритом страдает 1% населения, чаще женщины, чем муж-
чины (3 : 1) в возрасте 20—50 лет. Классическая клиническая форма заболева-
ния — симметричный хронический полиартрит. Поражение легких отмечается 
у 2—9% пациентов с ревматоидным артритом. Рентгенография и КТ первона-
чально выявляют очагово-инфильтративные изменения в нижних отделах легких, 
которые могут быть ассиметричными. Нередко инфильтраты локализуются в верх-
них отделах легких, в них определяются полостные изменения. При стертом кли-
ническом течении основного заболевания ревматоидные изменения в легких не-
обходимо дифференцировать от злокачественных опухолей, тем более что они 
нередко носят характерные признаки «матового стекла» или очагов с волнистыми 
неровными контурами и полостями внутри [11; 14; 16]. 

Склеродермия или прогрессивный системный склероз — это хроническое 
заболевание соединительной ткани и мелких сосудов с распространенным пораже-
нием кожи, поражающее женщин в возрасте 30—50 лет в 3 раза чаще, чем мужчин. 

Этот тип склероза характеризуется перепроизводством коллагена с после-
дующими фиброзными изменениями легких, кожи и мышц. Две трети пациентов 
со склеродермией имеют клинические легочные признаки — одышку, сухой не-
продуктивный кашель. Компьютерная томография у 20—65% больных позволяет 
выявить изменения в легких по типу пневмонитов: инфильтрации и зоны «мато-
вого стекла». При крайней степени дезорганизации легочного рисунка развива-
ется поражение по типу «сотового легкого». 

Грануломатоз Вегенера — это системное заболевание, проявляющееся не-
кротическим гранулематозным васкулитом, с характерным образованием нек-
ротических гранулем в легких из-за поражения мелких артерий и вен. При КТ-
исследовании выявляются одиночные или множественные очаговые образования 
с признаками полостных изменений. Очаги могут иметь нечеткие контуры и пе-
рибронхиальное и периваскулярное расположение. Разновидность поражения — 
зоны клиновидной инфильтрации, прилежащие широким основанием к наружной 
части грудной клетки и являющиеся отображением инфаркта концевой легочной 
артерии. Нередко изменения в легких сопровождаются увеличением лимфатиче-
ских узлов средостения, что, наряду с макроструктурными особенностями основ-
ного очага, наводит на мысль о злокачественности изменений. Другая особенность 
гранулематоза Вегенера — наличие локальных или множественных кровоизлия-
ний в легкие, создающих картину пневмониеподобных инфильтратов, требующих 
нозологической трактовки. В дальнейшем инфильтраты могут превратиться 
в плотные рубцовые изменения [11; 16]. 

Одна из нерешенных проблем диагностической визуализации легких — диф-
ференциальная диагностика БАР и коллагенозных васкулитов, имеющих одина-
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ковое рентгенологическое проявление. Похожую картину изменений легких имеют 
пациенты с полимиозитом-дерматомиозитом: инфильтраты в нижних отделах лег-
ких, усиление легочного рисунка, появление ателектазов. Инфильтративные из-
менения локализуются вдоль сегментарных бронхов, создавая симптом «воздуш-
ной бронхограммы», аналогичной пневмониеподобной форме БАР. Подозрение 
на эту патологию возникает, когда изменения легочной ткани сопровождаются 
дилатацией пищевода, резорбцией костной ткани и кардиомегалией. Изменения 
легкого при полимиозите-дерматомиозите наблюдаются у 5—30% пациентов. 
На фоне лихорадки и нарушения дыхания в легочной ткани появляются инфильт-
раты, аналогичные БАР. В ряде случаев клинические проявления отсутствуют, 
а изменения регистрируются только на рентгенограмме легкого. 

При альвеолярном протеинозе альвеолы заполняются экссудатом, содержа-
щим эозинофилы, белки и липиды. Заболевание возникает при дисфункции пнев-
моцитов с дефектом жирового обмена на клеточном уровне, слущивании пневмо-
цитов в просвет альвеол, при вдыхании раздражающих веществ или химиотерапии. 
Компьютерно-томографическое исследование выявляет инфильтративные изме-
нения, нередко двусторонние, различную распространенность зон «матового стек-
ла», наслаивающийся на них усиленный легочный рисунок и утолщения межаль-
веолярных перегородок [11; 16]. 

Организующая пневмония — одна из разновидностей идиопатической ин-
терстициальной пневмонии, по клиническим проявлениям, длительности течения 
и рентгенологической картине весьма сходна с БАР. В обоих случаях возникают 
очаговые, сегментарные изменения или их сочетание поражением альвеолярной 
ткани и развитием симптома «воздушной бронхограммы». Бронхоскопия, иссле-
дование промывных вод и даже морфологического материала далеко не всегда 
проясняют природу процесса [2; 4; 10; 16]. 

Дифференциальная диагностика пневмоний с БАР, периферическим и цент-
ральным раком легкого остается актуальным вопросом. Воспалительный процесс, 
особенно «шаровидные» пневмонии, при стертой клинико-лабораторной картине 
нередко принимается за онкологический процесс. 

КТ, благодаря большой разрешающей способности, значительно потеснила 
продольную томографию. Тонкие срезы органов грудной клетки, компьютерная 
обработка информации, выполнение исследования в сжатые сроки (10—20 секунд) 
устраняют артефакты, связанные с дыханием, передаточной пульсацией, позволя-
ют оценивать состояние легочной ткани, перекрываемой массивными инфильт-
ратами, выраженным фиброзом, значительным плевральным выпотом и массив-
ными плевральными наслоениями. КТ применяется для уточнения макрострук-
туры зоны патологических изменений. Она имеет ряд преимуществ перед обычной 
томографией в визуализации периферических отделов легкого, плевры, мелких 
зон деструкции, возможности денситометрических изменений, детализации изме-
нений легочного рисунка и мелкоочаговой инфильтрации [4; 10; 11; 15; 16]. С по-
мощью КТ высокого разрешения можно выявлять острые и хронические, очаговые 
и интерстициальные процессы на самых ранних стадиях развития при самых тон-
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ких ультраструктурных изменениях.  «Объемная» реконструкция дает представ-
ление о бронхолегочной системе в режиме реального времени [9; 13; 19]. Отно-
сительный недостаток КТ — более высокая стоимость исследования по сравнению 
с обычными рентгеновскими методами. 

Несомненны преимущества КТ перед другими видами исследования при 
оценке распространения первичной опухоли в окружающие органы и структуры, 
диссеминации по висцеральной и париетальной плевре, отсева в легочную ткань 
и метастатического поражения лимфатических узлов средостения [4; 11; 15; 16]. 
Однако, как было отмечено, даже результаты комплексного обследования с при-
менением КТ при опухолях легкого не всегда удовлетворительны [7; 12]. 

В исследованиях, посвященных нормальной и патологической анатомии ме-
диастинальных лимфатических узлов, было установлено, что в норме их попереч-
ный размер не превышает 1 см. Точность КТ при выявлении измененных лимфа-
тических узлов достигает 85%, чувствительность 89%, специфичность 73% [4]. 
Это не исключает возможности наличия микрометастазов в не увеличенных лим-
фатических узлах, которые не распознаются при КТ и сцинтиграфии. 

Вторичные поражения медиастинальных лимфатических узлов выявляются 
на КТ-изображении как отдельные увеличенные образования округлой формы, 
нередко «сливающиеся» в конгломераты. Увеличение лимфатических узлов при 
периферическом раке легкого по данным КТ выявляется у большинства (до 78%) 
больных. Связь метастатического поражения лимфатических узлов с его размера-
ми начинает проявляться только при диаметре узла более 10 мм. При увеличении 
диаметра лимфатических узлов свыше 20 мм  вероятность метастатического по-
ражения достигает 88%, а при слиянии их в конгломерат — 100% [1; 4; 5]. 

Таким образом, имеется прямая  зависимость выявления метастазов от вели-
чины лимфатических узлов: чем больше лимфатические узлы, тем чаще выявля-
ются признаки метастазирования по данным КТ. Однако в 3,4% метастазы могут 
присутствовать при нормальных размерах узлов, а в 8,6% случаев в узлах диамет-
ром более 2 см метастазы не выявляются. Достоверных специфических признаков 
метастатического поражения лимфатических узлов КТ не дает [4]. 

Чувствительность КТ в выявлении лимфатических узлов средостения состав-
ляет 86—100%. Возможны ошибки в интерпретации данных КТ при определении 
состояния структур средостения. На КТ-изображении сложно отличить метаста-
тическое поражение лимфатических узлов от их гиперплазии [5; 11; 16]. 

Диагностика патологических изменений лимфатических узлов при КТ в ос-
новном основана на увеличении их размеров. Однако увеличение внутригрудных 
лимфатических узлов обусловлено их метастатическим поражением только у 60—
64% больных, а их увеличение связано с гиперплазией. У 10—15% больных ме-
тастазы обнаруживают в макроскопически неизмененных лимфатических узлах. 
Этим обусловлено значительное число ошибочных, чаще ложноположительных, 
результатов КТ при диагностике поражения лимфатических узлов средостения. 
Так же трудны для оценки паратрахеальные, параэзофагиальные и верхне-сре-
достенные лимфатические узлы [4]. КТ эффективна при уточнении метастатиче-
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ского поражения легких, позволяя выявить метастатические очаги, не диагности-
руемые с помощью обычных рентгенологических методов из-за небольших раз-
меров и низкой плотности. Остается нерешенной проблема уточнения природы 
очаговых образований легкого при невыявленной первичной злокачественной 
опухоли. 

Таким образом, исследование формы, структуры, количества лимфатических 
узлов в помощью КТ далеко не всегда позволяет выявить дифференциально-ди-
агностические различия между метастатическим поражением и воспалительными 
изменениями в лимфатических узлах. Необходимы дополнительные исследования, 
разработка уточняющих КТ-методик, позволяющих достоверно отличить мета-
статически пораженные лимфатические узлы и вторичные поражения легочной 
ткани от других видов  изменений. 

Компьютерная томография имеет несомненные преимущества перед рент-
геновскими исследованиями в оценке состояния плевральных листков, плевраль-
ных синусов, прилежащей легочной ткани, а также экстраплевральных структур 
[3; 4; 10—12; 15; 19]. 

Одной из актуальных задач КТ-исследования при раке легкого является оп-
ределение степени инвазии опухолью средостения при прилежании опухоли 
к органам и структурам средостения (перикард, крупные сосуды). Признаки рас-
пространения процесса за пределы легочной ткани включают: отсутствие четкой 
границы между опухолью и структурами средостения, деформация структур сре-
достения при отсутствии четких границ с ними, наличие опухолевых масс на фоне 
жировой клетчатки средостения. Однако определение начальных признаков ин-
вазии средостения представляет определенные трудности в связи с невысокой 
разницей в контрастности опухолевых тканей и структур средостении. При этом 
остаются неразработанными вопросы использования для этих целей КТ-ангиогра-
фии с болюсным «контрастным усилением», которая обладает преимуществом 
перед другими методами в определении распространения центрального рака 
на органы и структуры средостения, и прежде всего в крупные сосудистые стволы 
[8; 11; 18]. 

В зарубежной и отечественной литературе продолжаются споры о примене-
нии КТ в скрининговых программах по раннему выявлению рака легкого. Про-
цент радикальных операций по поводу центрального рака легкого выше (18,3%) 
среди пациентов, у которых диагноз рака поставлен при флюорографическом об-
следовании, чем в группе с клиническими симптомами рака (13,3%). Это, безус-
ловно, свидетельствует в пользу активного выявления рака. Но автор отмечает, 
что только 11% из всех случаев рака были выявлены активно, а ретроспективный 
анализ флюорограмм у 78 больных с центральным раком, произведенных за 1—
1,5 года до появления симптомов и явной рентгенологической патологии, показал 
отсутствие признаков заболевания. Однако при профилактической флюорографии 
в 85,7% случаев уже были ателектазы сегментов и долей, что говорит о запущен-
ном заболевании. Тем не менее, резектабельность опухолей у активно выявленных 
больных выше, поэтому автор предлагает не отвергать флюорографию как заве-
домо неэффективную и проводить ее в группе старше 40 лет. 
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Европейские исследования по скринингу с помощью прямой рентгенографии 
свидетельствуют, что 5-летняя выживаемость больных раком легкого в группе 
скрининга выше и что у 50% пациентов можно выявить рак на первой стадии. 
Компьютерная томография — это более эффективный метод, хотя пока его ис-
пользование для широкомасштабного скрининга ограничено из-за недоступности 
в некоторых регионах. 

Анализ отечественных и зарубежных публикаций, посвященных диагностике 
рака легкого на доклинической стадии с помощью КТ, показывает, что ряд вопро-
сов требуют более детального изучения и научного анализа. Необходимо уточнить 
возможности и ограничения КТ в диагностике различных анатомических форм 
«малого», «рентгенонегативного» центрального и периферического рака легкого. 
Не определена роль КТ в оценке характера небольших образований, не разработан 
комплекс диагностических мероприятий по уточнению природы опухолей [1; 4]. 

Еще одной нерешенной проблемой КТ-диагностики остается дифференциа-
ция рака легкого с хроническими воспалительными процессами, имеющих сход-
ную семиотику: уменьшение объема части легкого, снижение воздушности легоч-
ной ткани, деформация и изменение просвета бронхов, однородное утолщение 
их стенок на всем протяжении. Данные признаки присутствуют и при центральном 
раке легкого, и при хроническом воспалении, на фоне которого частота развития 
опухоли повышается, что связано с большими трудностями дифференциальной 
диагностики. Разработка КТ-подходов к решению данной задачи — актуальная 
проблема лучевой диагностики, требующая специальных исследований [4; 10; 
14; 16].  

Одной из проблем КТ-диагностики является дифференциальная диагностика 
опухолей плевры, легкого и грудной стенки, доброкачественных и злокачествен-
ных образований плевры и ее метастатического поражения. 

Мезотелиома — одна из наиболее частых форм опухоли, морфологическим 
субстратом которой являются клетки мезотелия. 

Ведущее значение в диагностике опухолей плевры КТ. Данные о возмож-
ностях КТ в дифференциальной диагностике мезотелиом противоречивы — ряд 
авторов считают довольно затруднительным нозологическую трактовку пораже-
ния плевры, его дифференцирование от образований мягких тканей грудной клет-
ки и прорастающего в наружную стенку рака легкого [4; 5; 11]. Другие специали-
сты указывают на большие возможности КТ в первичной диагностике мезотелиом 
[3; 5; 15; 16]. Образования плевры c волнистым, обращенным к легочной поверх-
ности контуром, по их мнению, следует расценивать как опухоль плевры. 

Считается, что угол опухоли в 90 градусов и более по отношению к грудной 
стенке, нахождение ее геометрического центра вблизи плевры являются досто-
верным признаком принадлежности любого процесса к плевре. Однако оба этих 
показателя относительны, и полностью на них полагаться нельзя. Также нельзя по-
лагаться и на величину соотношения продольного и поперечного размеров опу-
холи. Все эти параметры достаточно условны [4; 5; 11; 16]. 

Разноречивы данные об обязательном плевральном выпоте при злокачест-
венном поражении плевры. Мезотелиомы и метастатические поражения далеко 
не всегда сопровождаются плевральным выпотом. 
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Вторичные опухоли плевры встречаются гораздо чаще ее первичных опухо-
лей. Чаще всего плевра поражается при раке легкого, молочной железы, яичников, 
поджелудочной железы и злокачественных лимфомах. Метастазирование в плев-
ру происходит гематогенным, лимфогенным и имплантационным путем [4; 5; 7; 
11; 12; 16]. 

Таким образом, рентгеновская КТ является золотым стандартом диагностики 
опухолевых поражений плевры. Однако необходимо дальнейшее уточнение КТ 
семиотики первичных и вторичных изменений плевры, дифференциации рака лег-
кого и заболеваний плевры с учетом возможности применения методик контраст-
ного усиления с целью визуализации плевральной полости, листков плевры. 
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The review deals with computer-tomographic diagnosis of diseases of bronchopulmonary system 
and pleura, many of the issues highlighted in the literature not clearly or not covered at all. The intro-
duction into clinical practice of modern methods of diagnosis increases the possibility of detecting dis-
ease at an early stage when there is possible to use radical methods of treatment. Despite the high level 
of modern technologies in the field of visualization of respiratory system, problem early and accurate 
diagnosis of disease remains highly relevant. Improved results of treatment dependent on the timely and 
accurate diagnosis. Modern methods of CT is one of the most accurate in radiodiagnostic, allows quick-
ly to obtain significant information about the organs state and tissues of the chest. The work demon-
strates the potential of CT in clinical decision making when observing patients with diseases of bron-
chopulmonary system and pleura. 
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Целью исследования было изучение связи между нутритивным статусом и степенью комор-
бидности у детей. 

Проведено комплексное обследование 317 детей 7—15 лет, имеющих хронические заболева-
ния. Изолированная патология определялась у 12,2% из них, бипатии — у 25,5%, у остальных — 
полипатии. Всем детям определялся индекс массы тела (ИМТ) с последующей его оценкой (SD). 
Вычислены индексы коморбидности (ИК) в группах детей с низкими, нормальными и высокими 
значениями ИМТ. 

У детей с нормальным весом ИК составил 3,2. Снижение ИМТ в пределах 1—2 SD увеличива-
ло его до 3,69 (+15,3%), при белково-энергетической недостаточности — до 4,71 (+47,2%). Рост ко-
морбидности сопровождал увеличение ИМТ: от 4,24 при избыточной массе тела (+32,5%) до 5,02 
при ожирении (+56,9%). 

Нарушение нутритивного статуса может рассматриваться как самостоятельный фактор риска 
формирования сочетанной патологии у детей. Рост коморбидности при ожирении и дефиците веса 
носит преимущественно неспецифический характер. Дли ожирения у детей характерно формирова-
ние определенного набора заболеваний, которые в сумме могут рассматриваться как единая харак-
терная полипатия. 

Ключевые слова: дети, нутритивный статус, индекс массы тела, ожирение, белково-энер-
гетическая недостаточность, коморбидность, сочетанная патология. 

Нарушения нутритивного статуса могут сопровождать самые различные за-
болевания, пропорционально их тяжести. С другой стороны, вторичные и первич-
ные (алиментарные) расстройства массы тела сами могут способствовать форми-
рованию разнообразной патологии. Индекс массы тела (ИМТ) является чувстви-
тельным и удобным для практического использования инструментом оценки нут-
ритивного статуса, рекомендованным ВОЗ для диагностики избыточного веса, 
ожирения и дефицита веса у детей различного возраста. 

ИМТ имеет достаточно широкий физиологический диапазон, определяемый 
конституциональными и средовыми (адаптивными) факторами. Существует опре-
деленный оптимальный диапазон ИМТ, который ассоциирует с лучшими показа-
телями здоровья и отражает физическое его благополучие. У взрослых пациентов 
изучено влияние нарушений нутритивного статуса на риск развития не только 
различных заболеваний (гипертоническая болезнь, сахарный диабет, бронхиаль-
ная астма и т.д.), но и на формирование сочетанной патологии [1]. 

Действительно, если нарушение нутритивного статуса ассоциирует с боль-
шим количеством самых различных заболеваний, то оно может рассматриваться 
как неспецифический универсальный фактор риска. 
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Многочисленные исследования демонстрируют, что у детей с ожирением 
повышена частота целого ряда патологических состояний, таких как артериальная 
гипертензия, нарушение углеводного обмена, гиперлипидемия и атеросклероз, 
жировой гепатоз, остеоартроз, потенциальные репродуктивные проблемы. Данные 
состояния рассматриваются многими авторами как осложнения или проявления 
морбидного ожирения. 

Еще для целого ряда заболеваний ожирение является хорошо изученным 
фактором риска — бронхиальная астма, гастро-эзофагеальная рефлюксная болезнь 
и т.д. Ожирение, пропорционально тяжести, ухудшает прогноз большинства хро-
нических заболеваний [2; 3]. 

Влияние ожирения на формирование полиорганной патологии обусловлено 
сложным комплексом разноуровневых механизмов: биохимических эффектов жи-
ровой ткани, обусловленных внутритканевым метаболизмом и действием адипо-
кининов, модификацией поведения и анатомическими факторами. Одно из ключе-
вых мест занимает инсулинорезистентность, которая индуцирует иммуновоспа-
лительные реакции, торможение апоптоза, пролиферацию фибробластов, изменяет 
иммунную реактивность [4]. 

Для ожирения характерна высокая коморбидность с заболеваниями пищева-
рительного тракта: ГЭРБ, гепато-билиарными нарушениями и дисфункциями ки-
шечника [5; 6; 13]. В настоящее время большое внимание уделяется коморбидному 
взаимоотношению ожирения и бронхиальной астмы. Оба заболевания имеют па-
раллельно высокие распространенность и рост частоты среди детей в развитых 
странах. 

Астма и ожирение тесно переплетаются в патогенезе, влиянии на качество 
жизни, взаимно отягощают прогноз и снижают эффективность лечения. 

Ожирение расценивается как один из ведущих факторов риска астмы, и даже 
рассматривается в качестве компонента одного из ее фенотипов. Важными звень-
ями, характеризующими данную коморбидную пару, являются вентиляционные 
нарушения, ограничение физической нагрузки, иммунопатологические механизмы, 
психосоциальные эффекты и снижение приверженности лечению. 

Трудно не заметить, что комбинацию ожирение — астма дополняет целый 
ряд патологических состояний, имеющих общие звенья патогенеза, например, ал-
лергически ринит, патология сердечно-сосудистой системы, ГЭРБ, билиарные 
нарушения, нервно-психические расстройства [7—11]. 

Дефицит массы тела, развившийся вследствие алиментарного дефицита или 
разнообразных внутренних, как правило, декомпенсированных заболеваний, обна-
руживает высокую степень полиорганной коморбидности [12]. Если значение ожи-
рения и белково-энергетической недостаточности в генезе сочетанной патологии 
достаточно изучено, по крайней мере, у взрослых, то роль менее выраженных 
пограничных нутритивных сдвигов практически не определена. 

Целью настоящего исследования послужило изучение связи между индексом 
массы тела, как ключевым показателем нутритивного статуса, и индексом комор-
бидности, отражающим общий уровень здоровья ребенка с хроническими заболе-
ваниями. Практическая значимость исследований в области сочетанной патоло-
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гии обоснованна тем, что проблемы коморбидных пациентов и их потребность 
в медицинской помощи выходят за рамки простого суммирования таковых при 
изолированной патологии. 

Пациенты и методы. Обследовано 317 детей в возрасте 7—15 лет (182 де-
вочки и 135 мальчиков), госпитализированных в многопрофильное (педиатриче-
ское) и специализированное (пульмонологическое) отделения областного стацио-
нара или консультированных амбулаторно по поводу хронических заболеваний. 
В качестве основного диагноза выступали: бронхиальная астма (n 72), заболева-
ния пищеварительного тракта (n 71), мочевыделительной системы (n 82), сахарный 
диабет (n 24), ожирение (n 32), детский церебральный паралич (n 12), белково-
энергетическая недостаточность (n 12), а также хронический артрит, врожденные 
аномалии развития, некоторые генетические синдромы и другие заболевания. 
Изолированная патология определялась только у 12,2% детей, бипатии диагности-
ровались у 25,5%, у остальных — полипатии. 

В исследование не включались пациенты с нервной анорексией и выражен-
ным экзогенным гиперкортицизмом. Подбор пациентов осуществлялся с учетом 
необходимости равномерной комплектации групп с различным нутритивным 
статусом. 

Все дети прошли лабораторно-инструментальное обследование, соответству-
ющее основному и сопутствующим диагнозам. Каждому пациенту был определен 
индекс массы тела и проведена его оценка с использованием графиков стандарт-
ного отклонения (SD) по рекомендациям ВОЗ [14]. В зависимости от ИМТ дети 
были поделены на 11 групп с шагом 0,5 SD: 1—4 группы с низким ИМТ от –3 
до –1 SD, 5 группа нормотрофии (ИМТ от –0,9 до +0,9 SD) и 6—11 группы с вы-
соким ИМТ от +1 до +4 SD. Количество детей в группах отражено в табл. 1. 

Для каждой из групп был рассчитан индекс коморбидности: отношение 
суммарного количества заболеваний у всех детей группы к числу детей в группе. 
При этом учитывались все хронические заболевания, включая их легкие формы, 
а также устойчивые функциональные нарушения. Учитывалась стоматологическая 
патология (множественый кариес), психо-неврологические расстройства, гинеко-
логическая патология у девочек. Статистическая обработка результатов (альтер-
нативный и корреляционный анализ) проведена с помощью программы Statistica 
(Statsoft inc., США). Различия считали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. У детей с нормальным весом 
индекс коморбидности составил 3,2. Снижение ИМТ в пределах 1—2 SD, что со-
ответствует дефициту массы тела, нагрузка сочетанной патологией увеличивалась 
до 3,69 патологических состояний на 1 ребенка (+15,3%), а при белково-энер-
гетической недостаточности — до 4,71 (+47,2%, p < 0,05). 

Аналогичный рост коморбидности сопровождал увеличение ИМТ: от 4,24 при 
избыточной массе тела (+32,5%, p < 0,05) до 5,02 при ожирении (+56,9%, p < 0,05). 

Повышение ИМТ выше 1 SD имело высокую корреляцию с индексом комор-
бидности (r = 0,87). Снижение ИМТ ниже 1 SD характеризовалось высокой отри-
цательной корреляцией и (r = 0,82). Изучение структуры патологии у детей с раз-
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личным ИМТ выявило наиболее часто встречающиеся группы заболеваний. При 
этом отмечены как типичные полипатийные группы, так и заболевания, одина-
ково часто встречающиеся у детей отдельных групп. 

Хронические заболевания пищеварительной системы в качестве основного 
или сопутствующего диагноза были представлены гастритами и дуоденитами, 
функциональной патологией, гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, а так-
же патологией гепато-билиарной системы, несколькими случаями панкреатита 
и желчнокаменной болезни. Частота такой патологии в 1—4 группах составляла 
52,3%; в 6—11 группах 85,5%, что выше, чем в группе нормотрофии (37,5%; 
p < 0,05). Отмечена высокая внутренняя коморбидность гастроэнтерологической 
патологии. Гастроэнтерологические заболевания входили в структуру полипатий 
у детей с бронхиальной астмой, ожирением, ЛОР-патологией и психоневрологи-
ческими расстройствами. Широкое распространение, как сопутствующая, имела 
стоматологическая патология: в группе нормотрофии — у 15,5%, в группах с низ-
ким ИМТ — у 34,3% и с высоким ИМТ — у 25,5% (p < 0,05). 

Психоневрологические расстройства диагностировались в качестве сопутст-
вующей патологии у 27,2% обследованных и были представлены преимуществен-
но астено-невротическими, эмоциональными, реже — обсессивными расстрой-
ствами. Данная патология диагностировалась достоверно чаще у детей низким 
ИМТ (62,2%; p < 0,05) и не достоверно чаще — в группе избыточного веса (38,4%). 
Широкое распространение имели такие неврологические синдромы, как хрониче-
ская головная боль и различные формы вегетодистонии. В сравнении с группой 
нормотрофии данные расстройства отмечались чаще у детей с низким и высоким 
ИМТ (у 25,3%, p < 0,05 и 19,5%, p > 0,05 в сравнении с 14,3%). 

В качестве редких неврологических заболеваний в структуре полипатий ди-
агностировались эписиндром, посттравматические и постинфекционные энцефа-
лопатии, гидроцефалия. Патология анализаторов, в качестве сопутствующей, была 
широко представлена нарушениями зрения (23,3%) без достоверных различий 
по группам. Такая патология, как олигофрения, синдром гиперактивности с дефи-
цитом внимания, логоневроз и некоторые другие выраженные нарушения речи 
в большинстве случаев отмечались в группах с нарушенным нутритивным ста-
тусом (28 из 32) и высоким уровнем коморбидности. 

Группы детей с высоким ИМТ отличались повышенной частотой других эн-
докринопатий, среди которых диагностировались нарушения углеводного обмена, 
гипоталамический синдром, нарушения менструального цикла у девочек, тирео-
патии (25,5% в сравнении с 12,2%; p < 0,05). 

Бронхиальная астма, диагностируемая у 82 обследованных детей, чаще встре-
чалась в группах с высоким и низким ИМТ (соответственно 31,8%, p < 0,05 
и 22,6% в сравнении с 18,3% у нормотрофиков). Астма в большинстве случаев 
ассоциировала с ЛОР-патологией, заболеваниями пищеварительного тракта 
и в 82,4% случаев входила в структуру полипатий. Патология ЛОР органов, как 
сопутствующий диагноз, выступала в 42,3% случаев и была широко представлена 
аллергическим ринитом, гиперплазией глоточной лимфоидной ткани и хрониче-
скими воспалительными заболеваниями. 
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Патология опорно-двигательного аппарата чаще встречалась в группах с низ-
ким (36,7%; p < 0,05) и высоким ИМТ (23,3%; p < 0,05) в сравнении с группой нор-
мотрофии (14,7%) и была широко представлена в сопутствующем диагнозе пре-
имущественно различными деформациями стоп и позвоночника. 

Патология кожи отмечалась чаще у детей с избыточным весом (12,3%) и ожи-
рением (9,5%) в сравнении с группой нормотрофии (6,3%; p < 0,05) и была широко 
представлена в сопутствующем диагнозе атопическим дерматитом, выраженными 
формами угревого дерматита, а также случаями псориаза, алопеции. Дерматологи-
ческие заболевания часто входили в полипатию с гастроэнтерологическими забо-
леваниями, астмой, ожирением и другими эндокринопатиями. 

Патология мочевыделительной системы выявлялась у детей в группах с нор-
мальным, низким и повышенным ИМТ, соответственно в 12,3; 16,5 и 21,3% слу-
чаев и была представлена преимущественно в основном диагнозе пиелонефритом, 
циститом, нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря, энурезом, реже — гломе-
рулонефритом и мочекаменной болезнью. Данная патология не выявляла преиму-
щественных сочетаний с другими хроническими заболеваниями. 

Таблица 1 

Индекс коморбидности у детей с различным ИМТ 

Нутритивный статус 
(число больных) 

Группа ИМТ n ИК 

Белково�энергетическая 
недостаточность (n 45) 

1 от –2,5 до –3 SD 14 5,4* 
2 от –2 до –2,4 SD 31 4,4 * 

Дефицит массы тела 
(n 48) 

3 от –1,5 до –1,9 SD 22 5,1* 
4 от –1 до –1,4 SD 26 3,9 

Нормотрофия (n 60) 5 от –0,9 до + 0,9 SD 60 3,2 
Избыток массы тела 
(n 52) 

6 от + 1 до + 1,4 SD 27 3,9 
7 от + 1,5 до + 1,9 SD 25 4,6* 

Ожирение (n 112) 8 от + 2 до + 2,4 SD 32 4,4 
9 от + 2,5 до +3 SD 31 4,8* 

10 от + 3,1 до +3,4 SD 27 5,7* 
11 от + 3,5 до + 4 SD 22 5,4* 

* отличие от группы нормотрофии p<0,05. 

Заключение 
1. Как увеличение ИМТ выше +1SD, так и снижение его ниже –1SD сопро-

вождается ростом уровня коморбидности. Рост индекса коморбидности пропор-
ционален степени отклонения ИМТ от нормального интервала. Дефицит массы 
тела сопровождается ростом индекса коморбидности на 15,3%, а ее избыток — 
на 32,5%. Белково-энергетическая недостаточность и ожирение повышают нагруз-
ку патологией в 1,5 раза, выраженные формы — до 1,7—1,8 раза. Нарушения нут-
ритивного статуса могут рассматриваться не только как фактор риска отдельных 
заболеваний, но и как самостоятельный фактор риска формирования сочетанной 
патологии у детей. 

2. Рост коморбидности при ожирении и дефиците веса у детей носит пре-
имущественно неспецифический характер. Независимо от основного заболевания, 
типа и степени нутритивного нарушения повышается частота заболеваний различ-
ных систем и органов. Те же самые органы и системы с близкой частотой вовле-
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каются в полипатии у детей с нормальным индексом массы тела. Наиболее уязви-
мыми являются пищеварительный тракт, нервно-психические функции, опорно-
двигательный аппарат и эндокринная система. 

3. Дли ожирения у детей характерна комбинация патологических состояний 
(полипатия), включающая коморбидную гастроэнтерологическую патологию, 
бронхиальную астму, заболевания ЛОР-органов, артериальную гипертензию, пси-
хоневрологические расстройства, эндокринные и обменные нарушения, ортопеди-
ческие проблемы. Представляется целесообразным дальнейшее изучение этой 
и выделение других типичных полипатий, что соответствует персонифициро-
ванному подходу. 

4. Детям, имеющим нарушения нутритивного статуса (особенно выражен-
ные), целесообразно расширение спектра обследования для диагностики сопутст-
вующих заболеваний. Нормализация массы тела у них является универсальным 
методом профилактики и лечения полипатийной патологии, то есть снижения рис-
ка развития сопутствующих заболеваний и, таким образом, улучшения прогноза. 
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Several comorbid measures demonstrates the predictive ability for children's health. The association 
of body mass index (BMI) categories with comorbidities studied in 317 children of 7—15 year old. Body 
mass index and presence of chronic condition were assessed. Comorbidity index was estimated in subgroup 
of children with BMI ±1SD, ±2SD, ±3SD. 

Children with normal weight had comorbidity index of 3.2. Increase or decrease of BMI is associated 
with rise of comorbidity index. Obesity as well as protein-energy malnutrition increases comorbidity index 
more than to 4 in children. 

Impaired nutritional status can be considered as an independent risk factor for concomitant pathology 
in children. Increase of comorbidity in obesity and underweight is predominantly nonspecific in nature. 
Obesity in children is characterized by the formation of a specific set of diseases, which together can be 
considered as a single characteristic polypathy. 

Key words: children, nutritional status, body mass index, obesity, protein-energy malnutrition, comor-
bidity, concominant pathology. 
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В статье изучен один из современных факторов в замедлении процессов реканализации после 
перенесенного тромбоза глубоких вен — гипергомоцистеинемия, что приводит к формированию 
посттромботического синдрома нижних конечностей. Выполнялось определение уровня гомоцистеи-
на крови при поступлении, через 1 месяц, 3 месяца от момента развития острого тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей. Выявлено, что при тромбозе глубоких вен нижних конечностей наблюдается 
повышение уровня гомоцистеина крови. Максимальная выявленная концентрация гомоцистеина 
среди проб пациентов — 31,6 ммоль/л, что соответствует умеренной форме гипергомоцистеинемии. 
На фоне приема антикоагулянтов в течение 3 месяцев содержание гомоцистеина несколько снижа-
ется. Прием витаминов В6, В9, В12 позволяет добиться значимого снижения уровня гомоцистеина, 

улучшения результатов лечения, уменьшения количества пациентов с классом С3–4. 

Ключевые слова: посттромботический синдром, гомоцистеин, фолиевая кислота, витами-
ны В6, В12. 

Актуальность. Несмотря на широкое использование антикоагулянтной 
и фибринолитической терапии, у 80—95% больных, перенесших острый тромбо-
флебит, в дальнейшем развивается посттромботический синдром (ПТС), состав-
ляющий до 28% всех заболеваний венозной системы. Около 40% больных стано-
вятся инвалидами II—III группы в течение первых 3 лет [2]. 

Тяжесть течения ПТС зависит от качества и полноценности проведенной те-
рапии в остром периоде. 

По статическим данным, после перенесенного острого тромбоза глубоких вен 
(ТГВ) у пациентов от 20 до 40% случаев наступает хроническая окклюзия магист-
ральных вен [3], что приводит к развитию тяжелой формы хронической венозной 
недостаточности (ХВН) [2]. 

Продолжается изучение факторов, усугубляющих формирование посттром-
ботического синдрома [5; 2] и возможности их коррекции [1]. Полагают, что ги-
пергомоцистеинемия — информативный показатель развития болезней сердечно-
сосудистой системы [4; 11]. Механизмами влияния гипергомоцистеинемии на со-
суды могут быть повреждение эндотелия под действием окислительного стресса, 
нарушения выделения окиси азота, изменения гомеостаза и активации воспали-
тельных процессов. 

Гомоцистеин — аминокислота, содержащая тиоловую группу. Ее синтез про-
исходит в результате внутриклеточного деметилирования метионина. Гомоцисте-
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ин (Hcy) превращается в цистеин в необратимой каталитической реакции, завися-
щей от витамина В6. Большая часть гомоцистеина превращается в метионин, глав-
ным образом, фолаткобаламин-зависимыми ферментами синтеза метионина. Го-
моцистеин накапливается в клетках и выводится в кровоток в результате нару-
шения этих механизмов [8; 13]. 

Гомоцистеин циркулирует в плазме чаще всего в окисленной форме (т.е. 
в форме цистина и цистеин-Hcy дисульфида) и в связанном с белками виде. Также 
в небольшом количестве в циркуляции находятся восстановленный гомоцистеин 
и дисульфид гомоцистеина (Hcy SS-Hcy). Общий гомоцистеин (tHcy) — это сумма 
свободного и белоксвязанного гомоцистеинов. Сильное повышение концентрации 
гомоцистеина наблюдается у лиц с генетическими дефектами ферментов, участ-
вующих в метаболизме гомоцистеина. У пациентов с гомоцистеинурией отмечают 
задержку умственного развития, ранний атеросклероз, артериальную и венозную 
тромбоэмболии [4; 3]. 

Помимо ферментов важную роль в метаболизме гомоцистеина выполняют 
витамины В6, В12 и фолиевая кислота. Популяционные исследования позволили 
проанализировать связь пищевых факторов (витаминов группы В, белков и метио-
нина), курения, потребления кофе, биохимических детерминант (содержания 
в плазме креатинина, В6, В12, фолатов) и других факторов (индекс массы тела, ар-
териальное давление и антигипертензивные препараты) с уровнем гомоцистеина. 

Все больше данных о связи эндотелиальной дисфункции и уровнем гомоци-
стеина [10; 12]. P.T. Клейтон в своем исследовании [7] заметил, что низкий уро-
вень витамина В6 сам по себе уже является фактором риска рецидива венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭ). 

Различают несколько форм гипергомоцистеинемии (ГГЦ): тяжелая форма 
ГГЦ (> 100 ммоль/л); умеренная форма ГГЦ (30—100 ммоль/л); легкая форма 
ГГЦ (10—30 ммоль/л) [9]. 

Тормозя работу противосвертывающей системы, гомоцистеинемия является 
фактором риска развития тромбозов глубоких вен, препятствует активным про-
цессам реканализации, приводя к возникновению ПТС. Повышенный уровень 
гомоцистеина (более чем 18 мкмоль/л) связан с увеличенным риском тромбоза. 
Такие уровни найдены в 5—10% случаев в общей популяции, что увеличивает 
риск венозного тромбоза примерно в два раза. Предполагается, что ГГЦ оказывает 
повреждающее воздействие на клетки, особенно нервные и эндотелиальные [10]. 

По некоторым данным, у пациентов с низкой и умеренной формой гипер-
гомоцистенемии можно добиться снижения уровня Нсу до нормального, назначая 
фолиевую кислоту от 400 мкг до 5 мг/сут., либо витамин B12 в дозе от 500 мкг 
до 1 мг/сут., либо используя оба препарата [6]. 

Материалы и методы. В исследование включено 14 пациентов с ТГВ, кото-
рые были разделены на 2 группы. Пациенты I группы получали антикоагулянтную, 
компрессионную терапию. Пациенты II группы принимали антикоагулянтные пре-
параты, применялась эластическая компрессия. Дополнительно в таблетированной 
форме назначался препарат фолиевой кислоты с витаминами В12 и В6. Всем испы-
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туемым выполнялось определение уровня гомоцистеина крови на этапах: при 
поступлении, через 1 месяц, 3 месяца от момента развития острого тромбоза глу-
боких вен нижних конечностей. 

Исследование выполнено на базе Центральной научно-исследовательской 
лаборатории ГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава России. Использован набор Axis® 
Homocysteine Enzyme Immunoassay — набор реагентов для количественного оп-
ределения гомоцистеина методом иммуноферментного анализа. 

Характер принимаемой пищи может влиять на уровень циркулирующего 
гомоцистеина. Прием богатой белками пищи сопровождается повышением уров-
ня общего гомоцистеина. Поэтому пациентам было рекомендовано отказаться 
от приема подобной пищи за 24 часа до проведения анализа. 

Всем пациентам для определения характера поражения глубоких вен произ-
водилось ультразвуковое дуплексное сканирование вен нижних конечностей 
на аппарате «Siemens Sonoline G60S» (Германия). 

С целью оценки посттромботического синдрома применялась международная 
классификация хронических заболеваний вен СЕАР. Контрольными точками вы-
браны 3, 6 и 12 месяцев. 

Результаты и их обсуждение. Среди пациентов 6 женщин и 8 мужчин. Воз-
раст пациентов составил от 38 до 71 года. Локализация проксимальной границы 
тромба в подвздошном сегменте глубоких вен наблюдалась в 4 случаях (28,6%), 
в общей бедренной вене в 5 случаях (35,7%), в бедренной вене в 5 случаях (35,7%). 

Выявлены в результате исследования следующие концентрации гомоцистеина 
крови (табл. 1). 

Таблица 1 

Концентрация гомоцистеина в плазме крови 

Время I группа II группа 

1 сутки 21,225 ± 9,4 ммоль/л 22,91 ± 8,7 ммоль/л 
1 месяц 19,175 ± 4,4 ммоль/л 15,12 ± 3,75 ммоль/л 
3 месяца 17,38 ± 4,25 ммоль/л 11,36 ± 3,05 ммоль/л 

 
Согласно полученным данным, острому тромбозу глубоких вен сопутствует 

повышение уровня гомоцистеина крови. В первые сутки отмечался самый высо-
кий показатель — максимальная концентрация гомоцистеина, выявленная среди 
проб пациентов 31,6 ммоль/л, что соответствует умеренной форме гипергомоци-
стеинемии. В крови всех пациентов выявлена гипергомоцистеинемия, преимуще-
ственно в легкой форме. 

Зависимости уровня Нсу от уровня поражения системы глубоких вен нами 
выявлено не было. 

На фоне приема антикоагулянтов в течение 3 месяцев уровень в I группе 
пациентов содержание гомоцистеина несколько снижается, однако данное сниже-
ние нельзя считать статистически достоверным (p > 0,5). 

Во II группе пациентов прием витаминов В6, В9, В12 позволяет добиться ста-
тистически значимого снижения уровня гомоцистеина. У 3 пациентов из второй 
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группы (42,8%) после непрерывного ежедневного приема витаминизированного 
препарата удалось добиться снижения концентрации гомоцистеина крови ниже 
10 ммоль/л, что можно считать верхней границей нормы. Следует отметить, что 
уровень гомоцистеина у данных пациентов в 1 сутки от начала заболевания был 
невысоким — 15,1 ± 2,05 ммоль/л. 

В нашем исследовании мы отметили, что при наличии у пациента легкой 
формы ГГЦ прием витаминов приводит к плавному снижению концентрации 
гомоцистеина в течение 3 месяцев. Если уровень изначально выше 30 ммоль/л, 
в первый месяц динамика будет наиболее выраженной, в дальнейшем темпы па-
дения снижаются (рис. 1). 

 
Рис. 1. Динамика снижения уровня гомоцистеина 

при исходной умеренной или легкой форме гипергомоцистеинемии 
(указаны средние значения пациентов группы II) 

Через 12 месяцев после перенесенного ТГВ в первой группе у 6 пациентов 
(85,7%) сформировалась смешанная форма ПТС, у 1 (14,3%) — реканализованная 
форма. Во второй группе у 5 пациентов (71,4%) — смешанная форма, у 2 (28,6%) — 
реканализованная. 

В группе II отмечено снижение количества пациентов с классами C3–4, начи-
ная с 3 месяца терапии. Тенденция сохранилась на протяжении всего периода 
наблюдения (рис. 2). 

Отмечена высокая комплаентность пациентов к лечению, ввиду однократного 
приема препарата, состоящий из комбинации 3 витаминов. Случаев нежелатель-
ных явлений нами отмечено не было. 

 

1 сутки 1 месяц 3 месяца

Умеренная ГГЦ 29,8 18,2 13,9

Легкая ГГЦ 15,1 12,3 9
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Рис. 2. Распределение пациентов по классификации СЕАР 

Выводы 
1. При остром тромбозе глубоких вен нижних конечностей отмечается по-

вышение уровня гомоцистеина крови. 
2. Прием витаминов В6 и В12, фолиевой кислоты снижает уровень гомоци-

стеина. 
3. При гипогомоцистеиемии отмечено снижение количества пациентов 

с классами C3–4, начиная с 3 месяца терапии. 
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HYPERHOMOCYSTEINEMIA 
AND ITS CORRECTION IN POSTTROMBOTIC SYNDROME 

OF THE LOWER LIMBS 
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Ryazan’ State medical University n.a. Acad. I.P. Pavlov 
Department of angiology, vascular, operative surgery and topographic anatomy 

Vysokovol’tnaya st., 9, Ryazan’, Russia, 390026 

The article is about hyperhomocysteinemia which retards recanalization processes after deep vein 
thrombosis and leads to the lower extremities post-thrombotic syndrome. Levels of blood homocysteine were 
determined at admission, after 1 and 3 months after the acute thrombosis of the deep veins of the lower 
extremities. Increased levels of homocysteine were revealed. Maximum concentration of homocysteine was 
31.6 mmol/l, which corresponds to moderate hyperhomocysteinemia. In patients receiving anticoagulants 
for 3 months the level of homocysteine slightly decreased. Prescription of vitamins B6, B9, B12 allows 
significantly decrease the homocysteine levels, improve health outcomes, reduce the number of patients 
with class C3—4. 

Key words: post-thrombotic syndrome, homocysteine, folic acid, vitamins B6, B12. 
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ВРАЩАЮЩЕЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА 

Н.М. Кондырев, С.С. Копенкин, 
А.В. Скороглядов 

Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ 
ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России 

ул. Вавилова, 61, Москва, Россия, 117292 

Проанализированы причины позднего поступления пациентов с повреждениями вращающей 
манжеты плеча (ВМП). Своевременно не обратились за медицинской помощью 29,2% пациентов, 
у 27,5% больных выявлены ошибки диагностики. На основе опыта лечения 120 больных разработан 
алгоритм диагностики повреждений ВМП позволяющий установить правильный диагноз в ран-
ние сроки. 

Ключевые слова: повреждения вращающей манжеты плеча, диагностика, ошибки. 

Заболевания и травмы вращающей манжеты плеча (ВМП) занимают третье 
место по распространенности среди поражений скелетно-мышечной системы пос-
ле заболеваний спины и коленного сустава, составляя 16% [7]. Повреждения ВМП 
являются одной из наиболее частых причин болевого синдрома и нарушения 
функции плечевого сустава, занимая от 5 до 39% среди его заболеваний и травм 
[1; 4; 7]. Эпидемиологические исследования показывают преобладание пациентов 
от 40 до 55 лет. Однако в современных условиях диагноз нередко ставится за-
поздало, что приводит к возрастанию числа неудовлетворительных исходов ле-
чения [1; 8]. 

Цель работы — выявить причины ошибок в диагностике и разработать ал-
горитм выявления повреждений ВМП в ранние сроки. 

Под нашим наблюдением с 1995 по 2015 г. находились 120 пациентов с по-
вреждениями ВМП. Женщин было 57 (47,5%), мужчин 63 (52,5). 84 больных (70%) 
были в трудоспособном возрасте и предъявляли высокие требования к функции 
плечевого сустава. 

Большинству пациентов диагноз повреждения ВМП был установлен позже 
10 дней с момента травмы (рис. 1), что оказало отрицательное влияние на сроки 
и возможности восстановления функции плечевого сустава. Кроме того, клиниче-
ская диагностика повреждений ВМП позднее 3 недель после травмы значительно 
усложнялась из-за развития артрофиброза, выраженной мышечной атрофии и т.п. 

Через 3—4 недели на фоне выраженного рубцово-спаечного процесса в пле-
чевом суставе продолжительность оперативных вмешательств увеличивается 
в два раза, а достижение положительного результата становится проблематичным. 
В связи с развитием атрофии мышц — коротких ротаторов время на восстанов-
ление функции в таких случаях может увеличиться до 1,5 лет. Поэтому установ-
ление правильного диагноза в ранние сроки после травмы имеет большое зна-
чение для улучшения исходов лечения. 
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Рис. 1. Распределение пациентов по срокам после травмы 

Нами проведен анализ причин позднего установления диагноза поврежде-
ния ВМП. 35 (29,2%) пациентов своевременно не обратились за медицинской 
помощью (рис. 2). Из них 13 (10,8%) недооценили тяжесть повреждения, наде-
ясь на самостоятельное выздоровление, 10 (8,3%) пациентов — по семейным 
обстоятельствам, 7 (5,8%) — из-за занятости на работе, 5 (4,2%) — из-за зло-
употребления алкоголем. 

 
Рис. 2. Распределение пациентов по субъективным причинам 

позднего поступления 

Другая половина больных — 33 (27,5%) — своевременно обратилась к врачу, 
однако правильный диагноз им установлен не был. Сложности в диагностике 
у 18 (15%) пациентов были обусловлены повреждением ВМП на фоне сопутст-
вующих повреждений и заболеваний плечевого сустава со сходной симптома-
тикой (рис. 3). Из них наибольшие трудности в постановке диагноза возникли 
у 8 (6,7%) больных при сочетании разрыва ротаторов и вывиха плеча. Оба повреж-
дения имеют общий механизм — падение на вытянутую руку. Выраженный боле-
вой синдром при вывихе не позволял объективно оценить объем движений и тонус 
мышц, а повторное обследование больного было затруднено из-за иммобилизации 
конечности после устранения вывиха. 
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Трудности с дифференциальным диагнозом между повреждением ВМП, де-
генеративным поражением сухожилий-ротаторов и околосуставных тканей в об-
ласти плечевого сустава возникли у 6 (5%) больных, а сопутствующее поврежде-
ние коротких ветвей плечевого сплетения затруднило диагностику и стало причи-
ной позднего установления диагноза у 4 (3,3%) пациентов. 

 
Рис. 3. Сопутствующая патология, маскирующая травму ВМП 

У 15 (12,5%) пациентов с изолированными повреждениями ВМП были уста-
новлены другие диагнозы: 9 (7,5%) пациентам — повреждения плечевого сплете-
ния (плексита), трем пациентам — ушиба. Еще у трех больных перелом большого 
бугорка со смещением не был расценен как чрескостное повреждение ВМП. 

Проанализировав причины диагностических ошибок, мы пришли к выводу 
о необходимости создания алгоритма поиска повреждений ВМП, с расстановкой 
акцентов на клиническом и инструментальном этапе, позволяющем не пропустить 
эту патологию. 

Нами был разработан диагностический алгоритм, включающий в себя рас-
спрос, физикальное и инструментальное обследование (табл. 1). Его особенностью 
стали заложенные в каждом этапе «маркеры» повреждения вращающей манжеты, 
которые позволяют врачу уже на этапе клинического обследования предполагать 
степень поражения ее элементов. 

Таблица 1 

Алгоритм диагностики повреждений ВМП 

Этап Параметры оценки Маркеры повреждения ВМП 

1 жалобы боль, ограничение движений 
2 анамнез механизм травмы, трудовой анамнез, спорт, предшественники повреж�

дения (перенесенная патология плечевого сустава или шейного отдела 
позвоночника) 

3 осмотр кровоподтеки, зоны атрофии, 
вынужденное положение конечности 

4 пальпация выявление болезненных точек в проекции сухожилий ВМП и формиру�
ющих ее мышц 

5 изучение движений объем активных движений 
объем пассивных движений 

8

6

4

вывих плеча      
6,7%

ПЛП      
5%

поражение плечевого 
сплетения                         
3,3%

N = 18
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Окончание таблицы 1 

Этап Параметры оценки Маркеры повреждения ВМП 

67 рентгенография выявление переломов большого бугорка, 
определение косвенных признаков поражения сухожилий�ротаторов 
до травмы, положения головки плеча относительно суставной впадины 
лопатки 

8 анальгетический 
блок 

при выраженном болевом синдроме надключичная проводниковая 
блокада с последующей оценкой функции в плечевом суставе 

9 УЗИ определение размера дефекта ВМП 
оценка структуры сухожилий 
выявление скопления жидкости в плечевом суставе 

10 МРТ определение уровня сигнала, структуры, траектории ВМП 
11 КТ при неясной рентгенологической картине: определение размера, 

формы и направления смещения большого бугорка 

 
Клиническое обследование пациентов заключалось в оценке жалоб, уточне-

нии механизма травмы или анализе провоцирующего повреждение заболевания; 
осмотре, пальпации, определении объема активных и пассивных движений в пле-
чевом суставе, неврологических расстройств. 

Все больные жаловались на боль в дельтовидной области под акромиальным 
отростком лопатки. Локализация боли в передних отделах была характерна для 
повреждений сухожилий надостной и подлопаточной мышц, в средних отделах — 
надостной мышцы и в задних отделах — подостной и малой круглой мышц. 

Боль в проекции надостной ямки лопатки отметили 15,8% пациентов. У поло-
вины больных отмечалась иррадиация боли к месту прикрепления дельтовидной 
мышцы на плече, что объясняется вовлечением в процесс отека небольшой чувст-
вительной ветви подмышечного нерва, спускающейся от области ВМП к этому 
месту [5]. Следует отметить, что в большинстве случаев интенсивность болевого 
синдрома была обратно пропорциональна размеру повреждения ВМП [5]. 

Подробное выяснение анамнеза мы считаем одним из главных факторов для 
установления правильного диагноза. 

52% пациентов отметили падение на вытянутую руку или локоть, что привело 
у половины из них к одновременному вывиху плеча. 37,5% больных получили 
травму, падая на приведенное плечо. У пациентов этой группы был тракционный 
механизм повреждения ВМП, о чем свидетельствует преобладание отрывов мяг-
котканного компонента (82,2%) над чрескостным (17,8%). У 9,2% больных травма 
возникла вследствие форсированной ротации плеча. В 10 случаях это были жен-
щины с предшествующим травме длительным болевым синдромом в плечевом 
суставе. 7 пациентов получили повреждения в транспорте во время резкой оста-
новки или сильного толчка при попытке удержаться за поручень. 

Вынужденное положение конечности, когда пациент поддерживал повреж-
денную руку, мы отметили у 19,2% больных, что было обусловлено выраженным 
болевым синдромом при малых разрывах ВМП и переломах большого бугорка. 
Атрофию области надостной ямки лопатки мы встретили у 33,3% больных с не-
свежими и застарелыми повреждениями. 

Кровоподтек по передней поверхности плеча отметили у 12,5% пострадав-
ших. Он возникал при полных разрывах и чрескостных повреждениях ВМП 
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в первые 3—5 суток и свидетельствовал о кровотечении из ложа оторванного боль-
шого бугорка и зоны больших разрывов ВМП, распространяясь по сухожилию 
длинной головки бицепса в дистальном направлении. 

У 15,8% больных обращал на себя внимание диастаз под акромионом в пре-
делах 1,5—2 см. Он был характерен для пациентов с поражением коротких ветвей 
плечевого сплетения (надлопаточный или подмышечный нервы), и у 10% больных 
совпадал с большими несвежими и застарелыми повреждениями ВМП. У пациен-
тов, обратившихся на ранних сроках, этот симптом заставляет думать о травме 
нервов и требует выполнения ЭНМГ. После исключения неврологической пато-
логии мы расценивали диастаз как результат сниженного тонуса дельтовидной 
мышцы на фоне травмы или предшествующей патологии плечевого сустава. 

Изучение дефицита двигательной функции плечевого сустава мы начинали 
с активных, т.е. самостоятельных движений. Наиболее информативным, встре-
чающимся в 92,5%, был симптом Леклерка («недоуменного пожатия плечом»). 
В свежих случаях он был положительным у всех больных с полными разрывами 
и переломами большого бугорка со смещением. У пациентов с частичными по-
вреждениями сухожилий он выявлялся при выраженном болевом синдроме или 
отеке сухожилия надостной мышцы. В застарелых случаях (22,5%) симптом Лек-
лерка часто отражает картину артрофиброза на фоне адгезивного капсулита. Мы 
считаем этот симптом важнейшим при диагностике повреждений ВМП. На втором 
месте по встречаемости — симптомы активного болезненного резистивного от-
ведения (81,6%) и ротации (61,7%). 

Эти симптомы оказались информативными для диагностики частичных по-
вреждений. Симптом «падающей руки» был был выявлен у 30,8% больных при 
больших разрывах ВМП и переломах большого бугорка со смещением. 

Описанный А.Ф. Красновым (1990 г.) [3] симптом «падающего флажка шах-
матных часов» характерен при поражениях собственно ротационного компонента 
манжеты — сухожилий подостной и малой круглой мышц. Тест был положитель-
ным у 51,7% пациентов. 

Lift-off — тест, предложенный Gerber и Krushell (199l) [6; 9], ориентирован 
на диагностику функции подлопаточной мышцы. Оценивали силу внутренней 
ротации руки, расположенной на пояснице. Этот тест был положительным у па-
циентов с большими разрывами ВМП, проявился в 21,7% случаях. Тесты, изуча-
ющие объем пассивных движений в плечевом суставе, направлены на выявление 
impingement-синдрома и артрофиброза. Тест Neer’a был положительным у 90% 
больных, тест Howkins’a — у 84,2%. 

Рентгенологическое исследование мы применили у всех пациентов с целью 
выявления переломов в бугорковой зоне, признаков энтезопатии и нарушения 
конгруэнтности суставных поверхностей. Определение переломов большого бу-
горка большой сложности не представляло. В 3-х случаях пришлось дифферен-
цировать отрыв костного фрагмента с кальцинирующим надостным тендинитом 
(рис. 4). У 6,7% больных на рентгенограмме определялся нижний подвывих плеча, 
обусловленный поражением подмышечного и надлопаточного нервов и атрофи-
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ческими изменениями дельтовидной мышцы на фоне посттравматической дли-
тельной дисфункции или предшествующего дегенеративного заболевания плече-
вого сустава. У 60,8% пациентов при рентгеновском исследовании обнаружены 
признаки дегенеративных процессов, которые указывали на первичное или вто-
ричное поражение бугорковой зоны плеча. Порозную костную структуру или кис-
тозную перестройку большого бугорка мы встретили у 25,8% больных, что объ-
ясняем длительным отсутствием нагрузки на зону крепления сухожилий. Склероз 
замыкательной пластинки большого бугорка (рис. 5) у 32,5% пациентов. 

 

   
Рис. 4. Кальцинирующий надостный тендинит 

(кальциноз сухожилия обозначен стрелкой) 
и остеопороз бугорковой зоны 

головки плеча 

Рис. 5. Склероз замыкательной пластинки 
(обозначен стрелкой) и остеопороз зоны 

большого бугорка плечевой кости 

 
Его причину мы видим в истончении сухожильной прокладки на верхушке 

бугорка, что явилось началом формирования impingement-синдрома. В 8,3% нами 
встречен кальцинирующий тендиноз надостной мышцы. 

У пациентов с застарелыми полными повреждениями ВМП, длительным 
анамнезом дегенеративного поражения сухожилия надостной мышцы с потерей 
ее структуры мы находили т.н. «верхний подвывих плеча». 

Выявление клинических симптомов повреждения ВМП нередко было затруд-
нено из-за выраженного болевого синдрома. Изучение объема активных и пассив-
ных движений в плечевом суставе на его фоне практически невозможно. 

На отсутствие адекватной анестезии при амбулаторном обследовании в све-
жих случаях травмы жаловалось большинство пациентов. 

Нами разработан способ ранней диагностики разрывов вращающей манжеты 
плеча (патент РФ № 2138196 от 27.09.1999 г.). Во время обследования больного, 
когда предполагался разрыв ВМП, выполняли надключичную блокаду плечевого 
сплетения 0,5% раствором анестетика (например, новокаина) с последующим 
изучением объема активных и пассивных движений после наступления анальгезии. 
Восстановление функции указывало на сохранность вращательной манжеты плеча, 
а отсутствие — на повреждение. 
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Ультразвуковое исследование плечевого сустава мы применяли во всех слу-
чаях подозрения на полные повреждения ВМП (59,2% пациентов). Основным 
критерием для диагностики повреждения было отсутствие визуализации ВМП. 
Этот признак выявлен у 25,8% больных. Он проявляется при продольном и по-
перечном сканировании в одной или нескольких проекционных точках (в зависи-
мости от величины разрыва) как отсутствие ЭХО-тени сухожильного комплекса 
ротаторов плеча, в этом случае суставная сумка вместе с дельтовидной мышцей 
непосредственно прилегает к головке плечевой кости, что свидетельствует о рас-
хождении краев манжеты под действием сокращенных мышц. 

У пациентов с частичными повреждениями ВМП во время УЗИ мы выяви-
ли диастаз сухожилий с возможностью точного измерения зоны повреждения. 
У 55,8% пациентов, которым выполнили УЗИ, обнаружен выпот в суставе, что 
мы связываем с реакцией капсулы на очаг раздражения со стороны поврежденных 
ротаторов. 

Магнитно-резонансная томография была выполнена 35,8% больным с подо-
зрением на полное повреждение ВМП для решения вопроса о необходимости 
оперативного лечения. У 30% пациентов определено усиление сигнала на всю 
толщину ткани вращающей манжеты. 

При полных повреждениях сухожилий ротаторов МРТ обладает наиболее 
высоким уровнем чувствительности (97—99%) и специфичности (77—97%) [2; 6]. 
При частичных повреждениях показатели чувствительности снижаются до 67—
92% [2; 6], что исследователи связывают с отсутствием интенсивного сигнала 
и сложностью дифференцирования с дегенеративными изменениями в структуре 
сухожилий. Деструктуризация сухожилий была связана с их дегенерацией и вы-
явлена у 15% больных. В 10,8% случаях при полных повреждениях описаны 
МР-признаки ретракции мышц ротаторов. У 3-х больных выявлено отсутствие 
структуры ВМП, характерное для больших разрывов [2; 6]. 

Рентгеновскую компьютерную томографию мы применили у 4-х пациентов 
с переломами большого бугорка с недостаточно ясной рентгенологической кар-
тиной. Считаем обоснованным выполнение 3D-реконструкции головки плеча, 
на которой мы смогли точно оценить направление и степень смещения костного 
фрагмента. 

Разработанный диагностический алгоритм мы применили у пациентов на ран-
них сроках после травмы. Во всех случаях он позволил нам поставить правильный 
диагноз, начать своевременное лечение, при котором были получены отличные 
и хорошие отдаленные исходы. 
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We have analyzed the causes of late admission of the patients with rotator cuff injuries (RCI). 29.2% 
of the patients didn’t seek medical attention in the timely manner, and the diagnosis was made incorrectly 
in 27.5% of cases. Based on 120 cases, a diagnostic algorithm for the rotator cuff injuries had been developed 
allowing to put a correct diagnosis in the early stages. 
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В статье представлен алгоритм диагностики храпа и обструктивного апноэ сна (СОАС) 
в оториноларингологической практике. Наблюдали 81 пациента с признаками назальной и глоточной 
обструкции. Проводили анкетирование по диагностическим критериям международной классифика-
ции расстройств сна, выраженность которых оценивали с помощью визуально-аналоговых шкал. 
У 52 из них выявили первичный храп и у 29 СОАС. Исследование показало низкую обеспокоенность 
пациентов проблемой храпа и СОАС. 

Ключевые слова: храп и СОАС, анкетирование больных, визуально-аналоговая шкала. 

Храп, как звуковой феномен структурных и функциональных изменений верх-
них дыхательных путей, является наиболее частым и характерным проявлением 
синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) [1; 4; 5; 7; 8]. 

У храпящих пациентов часто отмечаются смещенная перегородка носа, уве-
личение носовых раковин, гипертрофия миндалин лимфаденоидного глоточного 
кольца и мягкого неба, язычка, которые затрудняют носовое и ротовое дыхание 
при бодрствовании, а ночью во время сна на пике естественной мышечной релак-
сации вызывают эпизоды обструкции [3]. В развитии орофарингеального коллапса 
также имеют значение функциональные и морфологические изменения мышечно-
го аппарата глотки — дистония, нарушения распределения мышечных волокон [2] 
и слабое развитие сальпингофарингеальной мышцы [6]. 

Международная классификация расстройств сна выделяет первичный храп 
в отдельную форму расстройств сна. Однако первичный храп и СОАС, к сожале-
нию, еще не встроились в полной мере в алгоритм лечебно-диагностических меро-
приятий, хотя встречаются у 25—60% мужчин и женщин в возрасте 41—65 лет. 
Ранняя диагностика этих патологических феноменов и их коррекция позволит 
улучшить качество жизни пациента и избежать ряда осложнений [2]. В практике 
оториноларинголога храпящие пациенты встречаются значительно чаще, чем уста-
навливается диагноз храпа и СОАС, поскольку у большинства больных и части 
медиков нет понимания этой проблемы как самостоятельной нозологии. 

Цель исследования — разработать алгоритм диагностики храпа и СОАС, 
оценить их тяжесть и необходимость проведения лечения. 

Материалы и методы. Наблюдали 81 пациента, среди которых было 50 муж-
чин и 31 женщина в возрасте от 25 до 77 лет. Соотношение женщин и мужчин 
составило 6,2 : 10. Обследование начинали с эндоскопии носа, глотки, гортани 
и уха. Сразу же выделяли группу больных с структурными нарушениями, которые 
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вызывали затруднение носового и ротового дыхания. Больным с увеличением 
миндалин, мягкого неба, язычка, смещением перегородки носа и гипертрофией 
носовых раковин предлагали заполнить специально разработанную нами анкету. 

Анкета включала жалобы, анамнестические данные и вопросы, основанные 
на диагностических критериях международной классификации расстройств сна. 
В анкете отражали паспортную часть, место жительства, профессию, пол, воз-
раст, рост, вес пациента и индекс массы тела. 

При возможности регистрировали наблюдения членов семьи, которые при-
сутствовали при ночном храпе пациента. В предлагаемой анкете пациенты само-
стоятельно отмечали по 10-балльным визуально-аналоговым шкалам интенсив-
ность храпа, головной боли и сухости в глотке после пробуждения, качество сна, 
выраженность дневной сонливости и нарушения работоспособности. 

В анкете оториноларингологом заполнялся раздел, где описывались особен-
ности изменений верхних дыхательных путей, характерные для храпа. С целью 
подтверждения расстройств сна, храпа и обструктивного апноэ сна вышеуказан-
ным больным назначали полисомнографию и компьютерную томографию носа, 
околоносовых пазух и глотки. 

Результаты и обсуждение. Из 81 больного только 6 обратились самостоя-
тельно с жалобой на храп. У 3 из них отмечался привычный храп продолжитель-
ностью до 5 лет. Другие 3 пациента из 6 имели длительный храп с тяжелой фор-
мой СОАС, один из которых описывал храп с признаками «сонного опьянения». 
Остальные 75 анкетируемых больных обратились с иными жалобами и информа-
цию о храпе мы получили в результате целенаправленного обследования. 

У 52 пациентов из 81 отмечался храп без апноэ продолжительностью 5—
20 лет. Сонное апноэ выявлено у 29 из 81 больного с храпом. 21 пациент из этой 
группы при анкетировании отмечали не освежающий и беспокойный сон, сопро-
вождающийся сухостью во рту и головной болью после пробуждения. В течение 
рабочего дня у них регулярно наблюдалась сонливость и низкая работоспособ-
ность (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Частота клинических симптомов 

у больных с храпом и СОАС 

8 из 29 пациентов с храпом и СОАС не отмечали дневной сонливости, нару-
шения работоспособности и утренней головной боли. У этих 8 больных эпизоды 
апноэ были редкими, что соответствовало легкой степени течения СОАС. Как вид-
но из полученных данных анкетирования (рис. 1), дневная сонливость и утренняя 
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головная боль отмечалась у 72% больных с СОАС. Сухость во рту после пробуж-
дения наблюдалась в 100% наблюдений в данной группе. 

У больных с СОАС интенсивность храпа по визуально-аналоговой шкале ко-
лебалась от 5 до 10 баллов и равнялась в среднем 7,5 ± 0,3. Беспокойный и фраг-
ментарный сон по визуально-аналоговой шкале в среднем составлял 5,4 ± 0,4 бал-
ла. Не освежающий сон пациенты оценивали в среднем в 4,9 ± 0,4 балла. 

Все анкетируемые пациенты осознавали проблему храпа и апноэ только как 
фактор помехи окружающим, но не потенциальную угрозу собственной жизни. 
Поэтому из 29 больных с СОАС только 5 пациентов провели полисомнографиче-
ское исследование, которое подтвердило данные проведенного анкетирования 
и обструктивные изменения в полости носа и глотке, выявленные при эндоскопии. 
Индекс апноэ/гипопноэ у 5 больных соответствовал среднетяжелому течению 
СОАС. Одна пациентка начала SIPAP-терапию, а 4 пациентов направлены на хи-
рургическое лечение для устранения обструктивных изменений в полости носа 
и/или глотке. 

В группе из 52 пациентов привычный храп как самостоятельное заболевание 
воспринимали только молодые люди в возрасте до 30 лет, а также страдающие 
этим недугом медицинские работники. Интенсивность храпа по визуально-ана-
логовой шкале в этой группе составила в среднем 5,07 ± 0,4 балла. 

 

 
Рис. 2. Выраженность интенсивности храпа 

у пациентов с СОАС и первичным храпом в баллах 

Как видно из рисунка 2, интенсивность храпа была выше у больных с СОАС, 
чем у больных с привычным храпом. Однако разница была недостоверной. 

Из 52 пациентов с первичным храпом без апноэ 42 (80,7%) отмечали сухость 
полости рта, 27 (52%) — утреннюю головную боль, 22 (42%) — дневную сонли-
вость и 25 (48%) — пониженную работоспособность. Качество сна, выраженное 
в таких характеристиках, как беспокойный и не освежающий, по данным ВАШ 
в этой группе больных, в среднем соответствовали 3,29 ± 0,3 и 1,75 ± 0,2 баллам. 

Как видно из рисунка 3, качество сна было значительно хуже у больных 
с СОАС, чем у больных с привычным храпом. 

Проведенный статистический анализ вышеуказанных параметров качества сна 
показал существенную разницу (Р < 0,05) между группой больных с привычным 
храпом и группой больных с СОАС. 

Поскольку клинические проявления в группе больных с первичным храпом 
меньше влияли на качество жизни, чем у больных с СОАС, то единственной их 
мотивацией к специальному обследованию являлось беспокойство, причиняемое 
членам их семьи во время сна. 
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Рис. 3. Соотношение параметров качества сна у пациентов с СОАС 

и с первичным храпом в баллах 

Из 52 пациентов с привычным храпом 3 провели полисомнографию. В даль-
нейшем им было проведено плановое хирургическое лечение с целью коррекции 
структурных изменений в полости носа и глотке. Обращал на себя внимание тот 
факт, что оценка громкости храпа по визуально-аналоговой шкале у свидетеля хра-
па во всех случаях была больше, чем оценка этого же параметра самим храпящим. 

Анализ проведенного анкетирования у 81 больного показал, что осознание 
храпа как проблемы для здоровья наблюдалось только в 7,4% случаев, а у паци-
ентов с СОАС — в 10,3% случаев. 

Проведенные исследования позволяют сделать следующие выводы. 
Большинство пациентов с привычным храпом и сонным апноэ не оценивают 

их как фактор риска развития тяжелых соматических заболеваний. При наличии 
объективных эндоскопических данных о структурных изменениях в полости носа 
и глотки необходимо проводить анкетирование больных с целью выявления хра-
па и СОАС и оценки выраженности наиболее значимых симптомов по ВАШ. 

Диагноз храпа и СОАС, тяжесть их течения и выбор рациональной тактики 
лечения основывались на данных длительного комплексного клинического и эн-
доскопического обследования, КТ верхних дыхательных путей и полисомно-
графии. 
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WITH NASAL AND PHARYNGEAL OBSTRUCTION 
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The article presents diagnostic algorithm of snore and sleep apnea in ENT practice. Investigation 
of 81 patients with signs of nasal and pharyngeal obstruction revealed that 29 of them had obstructive sleep 
apnoea, 52 — primary snore without apnoea. A survey on diagnostic criteria of the International Classifi-
cation of Sleep Disorders (ICSD) with visual-analogous scale was used. The study showed low concern 
of patients about the problem of snoring and obstructive sleep apnoea. 

Key words: primary snoring, sleep apnoea, visual-analogous scale. 
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В настоящее время отмечается рост частоты переломов нижней челюсти, а также утяжеление 
характера перелома. При этом имеется тенденция к росту переломов в области суставных отростков 
нижней челюсти и оскольчатых переломов. При широком нижнечелюстном доступе внутриочагового 
внеротового остеосинтеза имеет место перенатяжение и повреждение краевой ветви лицевого нерва. 
Проведена функциональная оценка эффективности применения «Эпсорин» в комплексном лечении 
переломов нижней челюсти. При этом 84 пациентам с переломами в области угла и суставного 
отростка нижней челюсти, а также оскольчатыми переломами был проведен остеосинтез. Для ис-
следования были сформированы 2 группы: со стандартным лечением и с применением препарата 
«Эпсорин». Проведена электронейромиография ветвей лицевого нерва у пациентов через 2, 7 и 14 суток 
после оперативного вмешательства. Полученные данные подтверждают выраженное восстановление 
демиелинизированных нервных волокон и аксональных нарушений в области послеоперационной 
раны в основной группе по сравнению с контрольной. В связи с этим данное средство может быть 
применен для повышения эффективности комплексного лечения травматических повреждений 
нижней челюсти в качестве альтернативного средства. 

Ключевые слова: перелом нижней челюсти, остеосинтез, лицевой нерв, электронейромио-
графия. 

Актуальность. В настоящее время неогнестрельные повреждения челюстно-
лицевой области имеют тенденцию к увеличению и являются актуальной пробле-
мой медицины [6; 7]. Значительную их часть занимают переломы нижней челюсти. 

В связи с интенсивным развитием социально-экономического строя общества 
в последний период определяется значительный рост дорожно-транспортных 
травм, где чаще встречаются оскольчатые переломы и поражения суставного от-
ростка нижней челюсти [3]. При этом основным хирургическим доступом является 
широкий нижнечелюстной доступ. 

Недостатком такого внеротового внутриочагового остеосинтеза могут быть 
натяжение и повреждение краевой ветви лицевого нерва [1; 2; 8]. Также в пост-
травматическом и послеоперационном периодах происходят выраженные микро-
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циркуляторные и метаболические нарушения, связанные с распадом тканевых бел-
ков, повышенным расходом жиров, углеводов, макро- и микроэлементов в области 
перелома [6; 5]. 

Существуют различные методы и средства лечения травматических повреж-
дений, но несмотря на это, остаются до конца нерешенными вопросы совершенст-
вования комплексного лечения переломов нижней челюсти. В связи с этим по-
стоянно проводится поиск эффективных средств их лечения. На этом фоне изуче-
ния эффективности применения «Эпсорин» является актуальной проблемой стома-
тологии, тем более подобные исследования ранее не проводились. 

Цель исследования. Провести клинический и функциональный анализ дина-
мики показателей электронейромиографии у больных с переломами нижней че-
люсти при применении «Эпсорин» в послеоперационном периоде. 

Материалы исследования. Исследования проводились на базе отделения 
челюстно-лицевой и пластической хирургии ГБУ РС (Я) «Республиканская боль-
ница № 2 — Центр экстренной медицинской помощи» (Якутск). Для достижения 
поставленной цели было проведено клинико-функциональное обследование 84 па-
циентов мужского пола в возрасте от 21 года до 40 лет с односторонними перело-
мами нижней челюсти в основном в области угла и суставных отростков, также 
оскольчатыми переломами, поступивших на стационарное лечение от 1 до 3 суток 
после травмы. При этом были сформированы 2 группы: 1-я контрольная группа — 
46 человек, которым проводилось традиционное лечение; 2-я группа основная — 
38 человек, где кроме традиционного лечения назначался «Эпсорин» (per os 
по 15 капель 3 раза в день, курс 15 дней с момента поступления в стационар). Всем 
пациентам были проведены иммобилизация назубными шинами и оперативное 
лечение (внутриочаговый внеротовой остеосинтез костным швом или титановой 
минипластиной). При формировании групп исключали лиц с хроническими со-
матическими заболеваниями. 

Стимуляционную электронейромиографию (ЭНМГ) ветвей лицевого нерва 
проводили на нейромиоанализаторе НМА-4-01 «Нейромиан» фирмы «Медиком 
МТД» (Россия). При этом изучали моторный ответ по нижней ветви n. facialis 
(М-ответ) — суммарное сокращение мышечных волокон в ответ на раздражение 
электрическим током [4]. При анализе результатов исследования учитывали сле-
дующие показатели: амплитуда М-ответа — суммарный ответ всех функциони-
рующих двигательных единиц (ДЕ) мышцы (амплитуда негативной фазы), ско-
рость проведения импульса (СПИ), терминальную латентность (мс). Исследование 
проводили через 2, 7 и 14 суток после оперативного лечения. 

«Эпсорин» (экстракт из пантов северного оленя) разработан в ФГБУН «Ин-
ститут биологических проблем криолитозоны» СО РАН в 1991—1992 гг. 
(Якутск), обладает биостимулирующим и антиоксидантным действием на орга-
низм. Эпсорин содержит фосфолипиды (не менее 15 фракций, более 0,2 г/л), весь 
набор незаменимых аминокислот, микроэлементы (не менее 9 компонентов), 
сбалансированный набор водорастворимых (не менее 9 компонентов) и жирорас-
творимых (не менее 4 компонентов) витаминов, в том числе обладающих антиок-
сидантной активностью — эфиры полиненасыщенных жирных кислот, а также 
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двух- и трехосновных органических кислот (не менее 12 фракций); простаглан-
дины (не менее 8 фракций), биологически активные производные холестерина 
(глюко- и минералокортикостероиды, половые гормоны). 

Статистическая обработка материала проводилась стандартными методами 
вариационной статистики. 

Результаты и их обсуждение. Полученные данные характеризуют о том, что 
в структуре переломов нижней челюсти односторонние переломы составляли 
53,21 ± 0,23%. При этом по анатомической локализации значительное количество 
травматических повреждений определялись в области угла нижней челюсти, где 
данные составляли 50,22 ± 0,24%. Далее по частоте идут переломы суставного 
отростка и тела нижней челюсти (36,85 ± 0,31 и 33,63 ± 0,32%). 

Полученные результаты показателей ЭНМГ в послеоперационном периоде 
у больных с переломами нижней челюсти свидетельствуют об некоторых их ди-
намических изменениях (табл. 1). В контрольной и основной группах в данных 
терминальной латентности через 2 и 7 суток после операции определяется удли-
нение времени от момента стимуляции до возникновения М-ответа в дисталь-
ной точке. 

Удлинение терминальной латентности и снижение амплитуды М-ответа при-
водит к снижению скорости проведения импульса, что связано с воспалитель-
ными и дегенеративными процессами в области посттравматической послеопе-
рационной раны и повреждением миелиновой оболочки. 

Но в то же время в группе «Эпсорин» отмечается снижение терминальной 
латентности к 14-м суткам до 3,02 ± 0,08 мс (P < 0,05), что характеризуется как 
выраженное восстановление функции нервных волокон. При этом в контрольной 
группе идет дальнейшее удлинение терминальной латентности до 3,64 ± 0,02 мс. 

В показателях амплитуды М-ответа в обследованных группах определяются 
крайне низкие уровни через 2 дня после операции, а начиная с 7-х суток происхо-
дят незначительные улучшения данных, которые к 14-м суткам также характери-
зуются как дальнейшее восстановление моторной функции. Но, в контрольной 
группе амплитуда М-ответа увеличивается в 1,08 раз, а в исследуемой группе 
в 1,32 раза (P < 0,05). 

Данные факты свидетельствуют о более выраженном восстановлении демие-
линизированных нервных волокон в послеоперационном периоде в группе с при-
менением «Эпсорин». 

Необходимо подчеркнуть, что в показателях скорости проведения импульса 
по нервным волокнам через 2-е суток после операции в группах отмечается сни-
жение в среднем на 38,15% по сравнению со здоровой стороной. Тем временем 
на 7-е сутки после операции идет некоторое восстановление функции нервной 
проводимости, где снижение уже составляет 31,38%. К 14-ти суткам в группах 
определяется улучшение выраженности демиелинизации нервных волокон и па-
тологии аксонов. Так, в контрольной группе скорость проведения импульса вос-
станавливается и составляет 66,69% от показателей здоровой стороны, а в группе 
«Эпсорин» 72,24% соответственно (P < 0,05). 
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Таблица 1 

Характеристика показателей ЭНМГ в послеоперационном периоде 
у больных с переломами нижней челюсти 

Контрольная группа (n = 46) Группа «Эпсорин» (n = 38) 

Скорость 
проведения им�

пульса (м/с) 

Терминальная 
латентность (мс) 

Амплитуда 
М�ответа (мВ) 

Скорость 
проведения им�

пульса (м/с) 

Терминальная 
латентность (мс) 

Амплитуда 
М�ответа (мВ) 

на сто�
роне 
пере�
лома 

здоро�
вая сто�

рона 

на сто�
роне 
пере�
лома 

здоро�
вая сто�

рона 

на сто�
роне 
пере�
лома 

здоро�
вая 
сто�
рона 

на сто�
роне 

перело�
ма 

здоро�
вая сто�

рона 

на сто�
роне пе�
релома

здоро�
вая 
сто�
рона 

на сто�
роне 

перело�
ма 

здоро�
вая 
сто�
рона 

На 2�е сутки после операции 

34,38 ± 
± 0,38 

56,23 ± 
± 0,32 

3,02 ±
± 0,09

2,91 ±
± 0,08

0,48 ± 
± 0,02 

2,55 ±
± 0,11

34,92 ±
± 0,33 

55,83 ±
± 0,36

2,98 ± 
± 0,06 

2,68 ± 
± 0,02 

0,51 ± 
± 0,04 

2,74 ± 
± 0,08 

На 7�е сутки после операции 

36,81 ± 
± 0,27 

57,21 ± 
± 0,29 

3,35 ± 
± 0,08 

2,92 ± 
± 0,07 

1,07 ± 
± 0,03 

2,44 ± 
± 0,09 

38,72 ± 
± 0,21** 

53,12 ±
± 0,34 

3,22 ± 
± 0,06 

2,51 ± 
± 0,03 

1,11 ± 
± 0,01 

2,53 ± 
± 0,02 

На 14�е сутки после операции 

37,69 ± 
± 0,41 

56,51 ± 
± 0,44 

3,64 ± 
± 0,02 

3,02 ± 
± 0,03 

1,16 ± 
± 0,06 

2,58 ± 
± 0,07 

40,68 ± 
± 0,31***

56,32 ±
± 0,28 

3,02 ± 
± 0,08***

2,85 ± 
± 0,05 

1,45 ± 
± 0,04*** 

2,82 ± 
± 0,03 

Примечание: * — достоверность различий показателей между группами через 2�е суток после операции; 
** — через 7 суток после операции; *** — через 14 суток после операции (P < 0,05). 

Улучшение показателей терминальной латентности, скорости проведения им-
пульса и амплитуды М-ответа в группе «Эпсорин» по сравнению с группой 
со стандартным лечением связана с действием витаминов А, Е, С, К и группы В, 
а также свободных аминокислот и фракций простагландинов, входящих в его 
состав. 

Важно подчеркнуть, что кроме выявленных фактов в основной группе опре-
делялась положительная динамика в клинической картине, которая выражалась 
в виде раннего обратного развития отека на 1,34 ± 0,11 суток, раннее снижение 
интенсивности болевого симптома на 1,56 ± 0,13 суток после операции, раннее 
восстановление чувствительности тканей в области перелома по сравнению с конт-
рольной группой. 

Выводы. Полученные результаты применения препарата «Эпсорин» в ком-
плексном лечении переломов нижней челюсти свидетельствуют о клинической 
эффективности, которая сопровождается с качественным изменением показателей 
восстановления демиелинизации нервных волокон и аксональных нарушений 
в области операционной раны. В связи с этим данное средство может быть приме-
нен в комплексном лечении травматических повреждений нижней челюсти в ка-
честве альтернативного средства. 
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Nowadays there is increase in the frequency of mandibular fractures, as well as the weighting of the 
nature of the fracture. At the same time, there is a tendency to growth of fractures of the articular processes 
of the mandible and comminuted fractures. With a wide access to intralesional mandibular extraoral fixation 
occurs re-tension and damage the edge branch of the facial nerve. Conducted functional assessment of ef-
ficiency of application of “Heparin” in complex treatment of mandibular fractures. 84 patients with frac-
tures in the angle and the articular process of the mandible, as well as comminuted fractures underwent 
osteosynthesis. For the study, two groups were formed: with standard treatment and with the use of 
“Epsorin”. Electroneuromyography of facial nerve branches was performed in 2, 7 and 14 days after surgery. 
The data confirm recovery of demyelinated nerve fibers and axonal damage in postoperative wound in 
the main group compared with the control. As a result this medication can be used in treatment of traumatic 
injuries of mandible as an alternative means. 

Key words: mandible fracture, osteosynthesis, facial nerve, electroneuromyography. 
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Было изучено состояние спланхнического гемомикроциркуляторного русла брюшины в усло-
виях операций на брюшной полости. В результате раскрыты особенности нарушений в гемомикро-
циркуляторном русле брюшины в условиях операции. Установлено, что способ «открытого живота» 
не рекомендуется для коррекции интраабдоминальной гипертензии и требует замещения на прочие 
способы декомпрессивного ушивания брюшной полости. 

Ключевые слова: спланхническая микроциркуляция, абдоминальная хирургия. 

Состояние спланхнического кровообращения у больных с экстренными хи-
рургическими заболеваниями и травмами живота является интегральным показа-
телем функциональных расстройств и прогностическим критерием развития поли-
органной недостаточности [1]. 

Нарушение микроциркуляции (МЦ) сопровождается многочисленными из-
менениями в стенке пораженной кишки: ишемией, гипоксией, параличом прека-
пиллярных сфинктеров, накоплением продуктов межуточного обмена, развитием 
местного тканевого ацидоза и нарушением стабильности клеточных мембран 
вследствие интенсификации перекисного окисления липидов и выхода лизосо-
мальных ферментов, оказывающих повреждающее действие не только на ло-
кальном, но и системном уровнях, страдает интрамуральный нервный аппарат 
кишки [2]. Изменения МЦ русла коррелируют с изменениями в элементах слизи-
стой оболочки кишки и характеризуются однотипными проявлениями в перестрой-
ке ультраструктур эндотелиоцитов капилляров и каемчатых эпителиоцитов тон-
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кой кишки, венозное полнокровие и тромбоз сосудов как в стенках кишки, так 
и в ее брыжейке [3; 4]. 

Повышение внутрибрюшного давления (ВБД) приводит к развитию синдрома 
абдоминальной компрессии у 7—10% пациентов с острой абдоминальной патоло-
гией [5—7]. Ввиду того, что интраабдоминальная гипертензия возникает на фоне 
уже имеющихся тяжелых нарушений, летальность при ней достигает 68% [8]. 

Основные механизмы повреждающего действия высокого внутрибрюшного 
давления связаны с нарушениями в органах брюшной и грудной полостей [9; 10]. 
Отечественные и зарубежные хирурги широко применяют различные способы 
декомпрессивного закрытия лапаротомной раны при распространенном перито-
ните, инфицированном панкреонекрозе, мезентериальном тромбозе, что позволяет 
снизить летальность и частоту раневых осложнений. Однако техника «открыто-
го живота», традиционно применяемая в неотложной абдоминальной хирургии 
[11; 12], приводит к повышению частоты образования кишечных свищей до 38% 
что требует дальнейшего изучения этой проблемы. 

Отечественные и зарубежные хирурги широко применяют «открытый жи-
вот» при распространенном перитоните, инфицированном панкреонекрозе и не-
которых других заболеваниях, что позволяет снизить летальность и частоту ра-
невых осложнений [11—13]. Стоит отметить, что указанный способ сопряжен 
с целым рядом специфических осложнений, основным из которых являются фор-
мирование кишечных свищей, механизм которых предположительно связан с на-
рушениями в системе МЦ тканей. 

Материал и методы. Известен способ исследования микроциркуляции — 
лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ). Выполняется она путем зондирования 
ткани лазерным излучением; цифровая обработка отраженного от ткани излучения 
основана на выделении из зарегистрированного сигнала допплеровского сдвига 
частоты отраженного сигнала, пропорционального скорости движения эритроци-
тов (flow, англ. — поток); в ходе проводимых исследований обеспечивается ре-
гистрация изменения потока крови в микроциркуляторном русле [14]. 

Для оценки состояния сосудистого русла исследуемых тканей используют 
показатели нейрогенного (HТ) и миогенного тонусов (МТ), показатель шунтирова-
ния (ПШ) и др., имеющие сложную структуру, в составе которых используются 
максимальная амплитуда вклада активных и пассивных компонентов в перфузию. 
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где σ — среднеквадратическое отклонение перфузии; Рср — среднее артериальное давле-
ние; Амах — максимальная амплитуда вклада компонента (АмахМ — миогенного, АмахН — 
нейрогенного); М — показатель перфузии (общая перфузия); МТ — миогенный тонус; 
НТ — нейрогенный тонус; ПШ — показатель шунтирования. 

Программное обеспечение LDF 2.20.0.507WL аппарата ЛАКК-02 для расчета 
вышеуказанных показателей использует стандартные диапазоны: α (2—3 Гц) от-
ражает нейрогенный компонент перфузии, LF (4—12 Гц) — миогенный, HF1 



 Вестник РУДН, серия Медицина, 2016, № 1 

90 

(13—30 Гц) и HF2 (31—49 Гц) — дыхательный, CF1 (50—99 Гц) и CF2 (100—
180 Гц) — сердечный. Аналогичного программного обеспечения для исследова-
ния МЦ на животных на аппаратах ЛАКК-02 не разработано. 

Исследование выполнено на 5 кроликах массой 3750 ± 486 г. Клинически здо-
ровые животные содержались в равных условиях вивария (температура окружа-
ющей среды, пища, свет) в индивидуальных клетках. 

В операционной в асептических условиях под внутривенным наркозом пре-
паратом нимбутал выполняли срединную лапаротомию и исследование МЦ от-
крытой брюшины. Проводили замер перфузии в определенных точках. 

Точками замеров были противобрыжеечный край тонкой кишки в 5 см от илео-
цекального угла и область диафрагмы по средней линии (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Исследование перфузии «открытого живота» 

Замер перфузии выполняли лазерным анализатором капиллярного кровотока 
ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Россия) с глубиной зондируемого участка до 3 мм, экс-
позиция замера составляла 3 минуты. Затем на переднюю брюшную стенку экс-
периментального животного по параректальной линии накладывали отверстия, 
через которые в брюшную полость устанавливали трубки и волновод. Одна трубка 
оставалась обоюдно открытой и служила для введения жидкости (теплый 0,9% 
раствор натрия хлорида) в свободную брюшную полость, позволяя регулировать 
уровень ВБД объемом. 

Уровни повышения ВБД устанавливали 5, 10, 15 мм рт. ст., что соответство-
вало 6,7, 13,4, 20,1 см вод. ст. Перевод единиц измерения давления осуществлялось 
согласно принятому коэффициенту 1 мм рт. ст. = 1,34 см вод. ст. (ГОСТ 26450.2-85). 

Другая на дистальном своем окончании имела резервуар, выполненный 
из перчаточной резины объемом около 15 мл и применялась для измерения ВБД. 
В измеряющую систему вводилось 20 мл теплого физиологического раствора. 
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ВБД регистрировалось по вертикальному уровню жидкости в трубке. За ну-
левую отметку был принят верхний край лобкового симфиза животного. 

Для исследования МЦ в закрытой брюшной полости волновод флоуметра 
подводили к участку исследования через отверстие брюшной стенки и фиксиро-
вали к передней брюшной стенке кисетным швом (рис. 2). Лапаротомную рану 
герметизировали ушиванием однорядным вертикальным узловым швом, захва-
тывая все слои. 

 

 
Рис. 2. Исследование перфузии «закрытого живота» 

Статистическую обработку полученных данных проводили согласно рекомен-
дациям О.Ю. Ребровой [15] при помощи компьютерной программы STATISTICA 6. 
Применяли 5% (p = 0,05) доверительный интервал. Полученные данные рассмат-
ривали как непараметрические, по этой причине проверку нормальности распре-
деления количественных признаков не выполняли. С целью оценки распределения 
непрерывных величин в связанных группах использовали критерий Вилкоксона. 

Результаты и их обсуждение. При сравнении показателей ЛДФ-грамм пари-
етальной брюшины в условиях закрытой брюшной полости по сравнению с откры-
той (рис. 3) установлено статистически значимое снижение перфузии на 57,2% 
(p = 0,03) и ее модуляции на 54,1% (p = 0,05). 

Снижение происходило за счет снижения обоих активных механизмов регу-
ляции — нейрогенного на 54,3% (p = 0,06) и миогенного на 77,8% (p = 0,01), а так-
же пассивного дыхательного уменьшившегося на 50,0% (p = 0,06). Сердечный 
компонент перфузии не имел значимых изменений. Снижение нейрогенного ком-
понента, которое трактуется как увеличение жесткости сосудистой стенки и по-
вышение периферического сопротивления, можно обосновать охлаждением па-
риетальной брюшины в условиях открытой брюшной полости. Указанная картина 
отражает явления ишемии тканей с явлениями вазоконстрикции как в приводящем, 
так и в отводящем звеньях МЦ. 
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Показатели 

микроциркуляции 
Закрытая брюшная 

полость 
Открытая брюшная 

полость 
Δ, % р, критерий 

Вилкоксона 

О
сн

о
вн

ы
е

  
п

о
ка

за
те

ли
 

M, пф. ед. 34,6±4,0 14,8±3,1 –57,2 0,03 

σ, пф. ед. 5,6±0,9 2,57±1,3 –54,1 0,05 

Kv, % 16,2±2,6 17,4±4,8 7,3 0,76 

С
п

е
кт

р
  

п
е

р
ф

уз
и

и
 Н�компонент, пф. ед. 4,6±1,2 2,1±0,8 –54,3 0,06 

М�компонент, пф. ед. 1,8±0,3 0,4±0,2 –77,8 0,01 

Д�компонент, пф. ед. 0,6±0,0 0,3±0,1 –50,0 0,06 

С�компонент, пф. ед. 0,2±0,0 0,2±0,0 0,0 1,00 

Рис. 3. Сравнение показателей флоуграмм 
открытой и закрытой брюшной полости 

Вывод. «Открытый живот», по сравнению с закрытой брюшной полостью, 
характеризуется значимым ухудшением микроциркуляции тканей париетальной 
брюшины, проявляющимся признаками ишемии тканей — снижением перфузии 
на 57,2% (p = 0,03), ее модуляции на 54,1% (p = 0,05), посредством нарушения ме-
ханизмов регуляции. Таким образом, способ «открытого живота» не рекомендует-
ся для коррекции интраабдоминальной гипертензии и должен быть заменен 
на закрытые способы декомпрессивного ушивания брюшной полости. 
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Splanchnic blood circulation in patients with emergency surgical diseases and abdominal injuries is 
an integral indicator of functional disorders and a prognostic index of multiple organ failure development. 
The purpose of the research was to study abdominal membrane splanchnic hemomicrocirculation in the 
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abdominal surgery conditions. As a result, specifics of abdominal hemomicrocirculation disruptions during 
a surgical intervention was revealed. It was established that the “open abdomen” method is not recommended 
for treatment of intra-abdominal hypertension and shall be replaced with other methods of decompressive 
closure of the abdominal cavity. 

Key words: visceral microcirculation, abdominal surgery. 

REFERENCES 

 [1] Zabelin M.V., Zubritskiy V.F., Yudin A.B. et al. Pathomorphological changes in the internal 
organs during increased intra-abdominal pressure in small laboratory animals. Military Medical 
Journal. 2010. № 2. P. 51. 

 [2] Kolbasin P.N., Shkodivsky N.I., Gvozdukhin A.P. Morphological and histochemical electron 
microscopy investigations of afferent and defferent part of intestine in volvulus. Surgery of 
the abdominal cavity. Simferopol’, 1982. Vol. 91. P. 99—102. 

 [3] Morozov V.G. Microcirculatory disturbances in the intestinal wall with strangulation ileus. 
Reconstructive Surgery. Rostov-Don, 1981. P. 12—13. 

 [4] Stephan M.J., Jukka T. Splanchnic hemodynamics in critical illness. Curr. Opin. Crit. Care. 
2000. N 6. P. 123—129. 

 [5] Sheyanov S.D., Kravchuk Ya.N., Kharitonova E.A. Intra-abdominal hypertension syndrome 
in patients with acute surgical diseases of the abdominal cavity. Bulletin of St. Petersburg State 
University. 2009. Ser. 11. Iss. 3. P. 151—163. 

 [6] Malbrain, M.L., Malbrain N.G. ACS: the rationale for surveillance. World J. of Surg. 2009. 
Vol. 33. N 6. P. 1110—1115. 

 [7] Otto J., Kaemmer D. et al. Importance of abdominal compartment syndrome in Germany: a ques-
tionnaire. Anaesthesist. 2009. Vol. 58. N 6. P. 607—610. 

 [8] Timerbulatov V.M., Sakhautdinov R.M. et al. Abdominal compartment syndrome in emergency 
surgery. Surgery. 2008. N 7. P. 33—35. 

 [9] Ginsburg L.B., Fedorina T.A. et al. Morphology of internal organs and the abdominal wall in rats 
with abdominal compartment syndrome in the experiment. Morphological J. Izhevsk, 2008. 
№ 3—4. P. 82. 

 [10] Mironov P.I., Timerbulatov V.M. Risk assessment of developmet of intra-abdominal hyperten-
sion syndrome in patients with traumatic abdominal injuries. Annals of Surgery. 2009. N 5. 
P. 66—70. 

 [11] Boutkevitch A.Ts., Chadaev A.P. et al. Open drainage operations in the surgical treatment of 
advanced infected pancreatic necrosis. M.: Border, 2007. 

 [12] Bagdasarov V.V., Bagdasarova E.A., Protsenko D.N. Staged treatment of post-traumatic peri-
tonitis in associated abdominal trauma. Infection in surgery. 2009. N 2. P. 51—54. 

 [13] Kanshin N.N. Unformed intestinal fistulas and purulent peritonitis (surgical treatment). M.: 
Profile, 2007. 

 [14] Krupatkin A.I. Laser Doppler flowmetry. Blood circulation. M.: Medicine, 2005. 
 [15] Rebrova O.Yu. Statistical analysis of medical data. STATISTIKA application package. M.: 

Media Sphere, 2002. 



 

95 

 

МЕДИКО�ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ 
ДИСЦИПЛИНЫ 

 

МОНИТОРИНГ РЕГИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ, СМЕРТНОСТИ И ЛЕТАЛЬНОСТИ 

НАСЕЛЕНИЯ ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ 
ВСЛЕДСТВИЕ СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

В.Е. Апрелев1, Е.В. Апрелев2, 
Е.Н. Маркелова3, Е.А. Калинина2 

1Кафедра неврологии 
Оренбургского государственного медицинского 

университета Минздрава России 
ул. Советская, 6, Оренбург, Россия, 460000 

2Кафедра общественного здоровья и здравоохранения № 2 
Оренбургского государственного медицинского 

университета Минздрава России 
ул. Советская, 6, Оренбург, Россия, 460000 

3Городская клиническая больница им. Н.И. Пирогова г. Оренбурга 
пр. Победы, 140В, Оренбург, Россия, 460048 

В статье проанализированы показатели заболеваемости, смертности и летальности среди 
взрослого населения Оренбургской области по причине болезней системы кровообращения. От-
мечен рост показателей общей заболеваемости болезнями, характеризующимися повышенным 
кровяным давлением. В 2013 г. на долю сердечно-сосудистых болезней приходилось 56,3% всех 
причин смертности. В структуре первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения 
доля цереброваскулярных болезней составила 25,1%, а в структуре общей заболеваемости — 
20,9%. При этом среди цереброваскулярных болезней лидировал инфаркт мозга (ишемический 
инсульт) — 91,5%. Среднемноголетний уровень госпитализации по причине цереброваскуляр-
ных болезней среди взрослого населения Оренбургской области составил 8,6 на 1000 населения. 
Среднемноголетний показатель летальности по причине цереброваскулярных болезней составил 
11,6%, при этом ведущей причиной летальности являлся инфаркт мозга (62,8%). 

Ключевые слова: болезни системы кровообращения, цереброваскулярные болезни, забо-
леваемость, смертность, летальность. 

Болезни системы кровообращения являются актуальной проблемой здраво-
охранения, так как имеют высокую распространенность в популяции, высокую 
частоту развития осложнений, что нередко приводит к смерти. Ежегодно во всем 
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мире регистрируется 17 миллионов летальных исходов по причине сосудистых 
катастроф. В России болезни системы кровообращения занимают 1-е место 
в структуре общей смертности населения, на их долю приходится более 57%, 
что составляет 1,3 млн случаев смерти в год [1; 2]. 

В последние годы возрос научный интерес к изучению распространенности 
цереброваскулярных болезней (ЦВБ), входящих в класс болезней системы крово-
обращения. Н.М. Хасановой установлено, что за семилетний период наблюдения 
среди населения г. Архангельска произошло повышение уровня заболеваемости 
взрослого населения острыми цереброваскулярными болезнями и снижение 
смертности и летальности от них [4]. В Хабаровском крае Е.В. Денисовой отмечен 
рост (на 19,5%) заболеваемости населения ЦВБ, хронические формы ЦВБ со-
ставляют 72% в структуре всех ЦВБ, при этом доля церебрального атеросклероза 
достигает 39% [5]. 

Цель настоящего исследования — изучить динамику показателей заболева-
емости, смертности и летальности населения Оренбургской области по причине 
болезней системы кровообращения, в том числе цереброваскулярных болезней. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования явились жи-
тели Оренбургской области. Проанализирован период с 2009 по 2013 г. Анализу 
подверглись такие показатели, как показатели смертности населения, общей 
и первичной заболеваемости взрослого населения Оренбургской области болезня-
ми системы кровообращения, включая ЦВБ и болезни, характеризующиеся по-
вышенным кровяным давлением, частота госпитализации взрослого населения 
по причине ЦВБ и уровень летальности при данной патологии. Были использо-
ваны данные отчетных форм № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистриро-
ванных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебного учреждения» 
(показатели общей и первичной заболеваемости) и данные отчетных форм № 14 
«Сведения о деятельности стационара» (показатели госпитализированной забо-
леваемости). 

В ходе исследования были построены динамические ряды и осуществлен рас-
чет абсолютного прироста (убыли), темпов прироста (убыли), роста (убыли) и по-
казателей наглядности. 

В исследовании применены статистический и аналитический методы. 
Результаты и обсуждение. На 1 января 2014 г. в Оренбургской области про-

живало 2 008 566 человек, при этом доля лиц моложе трудоспособного возраста 
составляла 18,7%, доля лиц трудоспособного возраста — 58,4% и доля лиц стар-
шего трудоспособного возраста — 39,7%. Таким образом, в Оренбургской области 
наблюдается регрессивный тип возрастной структуры населения. Установлено, что 
в Оренбуржье в 2012—2013 гг. наблюдался естественный прирост населения, 
который в 2012 г. составил 0,7‰, а в 2013 г. — 0,9‰. Тем не менее, коэффициент 
смертности населения остается высоким, составляя в последние годы колебания 
от 13,9 до 14,1‰. 

В 2013 г. в структуре причин смертности населения Оренбургской области 
на первом месте находились болезни системы кровообращения (56,3%), на втором 
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месте — онкологические заболевания (16,4%) и на третьем месте — внешние 
причины (10,5%). 

При анализе показателей смертности населения Оренбургской области 
по причине болезней системы кровообращения отмечено, что в 2010 г. зарегист-
рировано повышение данного показателя на 4,5% по сравнению с 2009 г., затем 
в течение последующих двух лет наблюдалось его снижение до уровня 796,8 
на 100 000 населения, а в 2013 г. вновь отмечено повышение уровня смертности 
населения по причине болезней системы кровообращения до 810,0 на 100 000 
(табл. 1). 

Таблица 1 

Динамика показателей смертности населения Оренбургской области 
по причине болезней системы кровообращения за период 2009—2013 гг. 

Год Показатель 
(на 100 000) 

Абсолютный 
прирост 

Темп прироста 
(убыли), % 

Показатель роста 
(убыли), % 

Показатель 
наглядности, 

% 

2009 804,6 — — — 100,0 

2010 840,6 36,0 4,5 104,5 104,5 

2011 820,7 –19,9 –2,4 97,6 102,0 

2012 796,8 –23,9 –2,9 97,1 99,0 

2013 810,0 13,2 1,6 101,6 100,6 

 
Учитывая высокий уровень смертности населения по причине болезней сис-

темы кровообращения, был проведен анализ показателей заболеваемости взрос-
лого населения Оренбургской области данной патологией. 

Установлено значительное превышение показателей общей заболеваемости 
болезнями системы кровообращения по сравнению с показателями первичной за-
болеваемости (табл. 2), что свидетельствует о преобладании хронических форм 
данной патологии у взрослого населения исследуемого региона. При этом пока-
затели общей заболеваемости данной патологией за пятилетний период повыси-
лись на 2,2% (с 338,4‰ до 345,6‰) (табл. 3). Показатель первичной заболеваемо-
сти взрослого населения болезнями системы кровообращения также имел тенден-
цию к ежегодному повышению, хотя средние темпы его прироста не превысили 
3,6% (табл. 2). 

Таблица 2 

Динамика показателей первичной заболеваемости 
взрослого населения Оренбургской области 

болезнями системы кровообращения за период 2009—2013 гг. 

Год Показатель 
(на 1000) 

Абсолютный 
прирост 

Темп прироста 
(убыли), % 

Показатель роста 
(убыли), % 

Показатель 
наглядности, % 

2009 29,3 — — — 100,0 

2010 29,7 0,4 1,4 101,3 101,3 

2011 31,8 2,1 7,1 107,1 108,5 

2012 32,6 0,8 2,5 102,5 111,3 

2013 34,0 1,4 4,3 104,3 116,0 
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Таблица 3 

Динамика показателей общей заболеваемости 
взрослого населения Оренбургской области 

болезнями системы кровообращения за период 2009—2013 гг. 

Год Показатель 
(на 1000) 

Абсолютный 
прирост 

Темп прирос�
та (убыли), % 

Показатель роста
(убыли), % 

Показатель 
наглядности, % 

2009 338,4 — — — 100,0 

2010 341,7 3,3 0,9 100,9 100,9 

2011 330,7 –11,0 –3,2 96,8 97,7 

2012 331,0 0,3 0,09 100,1 97,8 

2013 345,6 14,6 4,4 104,4 102,1 

 
За изучаемый период в структуре первичной заболеваемости взрослого насе-

ления Оренбургской области болезнями системы кровообращения доля ЦВБ коле-
балась от 23,2% в 2009 г. до 27,9% в 2013 г. (рис. 1), а в структуре общей заболе-
ваемости — от 20,1 до 19,8%. 

 

 
Рис. 1. Структура первичной заболеваемости 
взрослого населения Оренбургской области 

болезнями системы кровообращения (2013 г.) 

В ходе анализа показателей заболеваемости взрослого населения ЦВБ было 
отмечено, что структура первичной и общей заболеваемости данной патологией 
значительно отличаются. Так, в структуре первичной заболеваемости ЦВБ на долю 
инфаркта мозга (ишемического инсульта) приходилось в 2009 г. 37,9%, а в 2013 г. 
26,5% (рис. 2), тогда как на долю геморрагического инсульта (субарахноидальное 
и внутримозговое кровоизлияние) всего лишь 5,7% в 2013 г. и 7,4% в 2009 г., 
т.е. отмечалось его снижение на 23,0%. 

Ишемический и геморрагический инсульт являются основными причинами 
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), по данным официальной 
статистики представляют собой впервые установленные диагнозы, а в структуре 
общей заболеваемости «другие цереброваскулярные болезни» достигают 91,5%, 
являясь хроническими заболеваниями, диагностированными в предыдущие годы. 

17,9%

22,1%

27,9%

32,1%

болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением
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прочие
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Рис. 2. Структура первичной заболеваемости взрослого населения 
Оренбургской области цереброваскулярными болезнями (2013 г.) 

Анализ динамики показателей первичной заболеваемости взрослого населе-
ния Оренбургской области ЦВБ за последние пять лет (период с 2009 по 2013 г.) 
выявил рост показателя с 6,8‰ до 8,5‰. При этом колебания данного показателя 
привели к его выраженному повышению до 9,1‰ в 2012 г. с последующим сни-
жением, темп которого составил 6,6%. 

В регионе динамика общей заболеваемости взрослого населения ЦВБ за ис-
следуемый период имела тенденцию к снижению. Так, в 2010 г. зарегистрирован 
темп убыли данного показателя на 7,3%, а в 2011 г. — на 4,8%. Таким образом, 
в 2013 г. уровень общей заболеваемости населения ЦВБ составил 66,1‰. 

Учитывая, что одной из распространенных причин ЦВБ являются болезни, 
характеризующиеся повышенным кровяным давлением, были проанализированы 
показатели заболеваемости населения Оренбургской области этим заболеванием, 
что представлено на рис. 3. 

 
Рис. 3. Динамика общей заболеваемости взрослого населения 

Оренбургской области болезнями, характеризующимися 
повышенным кровяным давлением (на 1000 населения) 

В 2009 г. общая заболеваемость взрослого населения в Оренбургской области 
вследствие болезней с повышенным кровяным давлением составила 132,5‰, 

0,9% 4,8%
26,5%

3,5%

33,7%

субарахноидальное кровоизлияние

внутримозговое кровоизлияние

инфаркт мозга

инсульт, не уточненный, как кровоизлияние или инфаркт

другие цереброваскулярные болезни

125

130

135

140

145

150

2009 2010 2011 2012 2013

132,5 132,3 132,4

135,6

146,1



 Вестник РУДН, серия Медицина, 2016, № 1 

100 

к 2013 г. данный показатель повысился на 10,2% и составил 146,1‰. При этом по-
казатели первичной заболеваемости этой патологией в 2009 г. имели уровень 6,1‰, 
который за пятилетний период наблюдения существенно не изменялся (2010 год — 
5,8‰; 2011 год — 5,7‰; 2012 год — 5,9‰; 2013 год — 6,6‰). 

Уровень госпитализированной заболеваемости среди взрослого населения 
Оренбургской области по причине ЦБВ за прошедшие годы имел незначительные 
колебания, составляя максимальные значения — 9,3 на 1000 в 2012 г., и минималь-
ные — 7,8 на 1000 в 2010 г. (табл. 4). 

Таблица 4 

Динамика частоты госпитализации взрослого населения Оренбургской области 
по причине цереброваскулярных болезней за период 2009—2013 гг. 

Год Показатель 
(на 1000) 

Абсолютный 
прирост 

Темп прироста 
(убыли), % 

Показатель роста
(убыли), % 

Показатель 
наглядности, % 

2009 8,3 — — — 100,0 
2010 7,8 –0,5 –6,0 93,9 93,9 
2011 8,5 0,7 8,9 108,9 102,4 
2012 9,3 0,8 9,4 109,4 112,0 
2013 9,0 –0,3 –3,3 96,8 108,4 

 
В Оренбургской области за период с 2009 по 2013 г. показатель летальности 

от ЦВБ имел максимальные значения 13,3% в 2010 г., а минимальные — 11,5% 
в 2013 г. При этом в 2013 г. в структуре причин летальности на долю ишемическо-
го инсульта приходилось 6,7%, тогда как геморрагический инсульт был ведущей 
причиной смерти пациентов с ОНМК в стационаре в 30,5% случаев. 

Выводы. Таким образом, установлено, что в 2013 г. в структуре причин 
смертности населения Оренбургской области на первом месте находились болезни 
системы кровообращения, доля которых достигла 56,3%. В регионе отмечен рост 
показателей общей заболеваемости болезнями, характеризующимися повышенным 
кровяным давлением. Анализ данных официальной статистики выявил рост пока-
зателя первичной заболеваемости и снижение показателя общей заболеваемости 
ЦВБ среди взрослого населения Оренбургской области. В структуре первичной 
заболеваемости превалировал ишемический инсульт, тогда как в структуре смерт-
ности — геморрагический инсульт. 
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The paper analyzes the morbidity, mortality in the adult population of the Orenburg region due to car-
diovascular diseases. Noticed increase in overall incidence of diseases characterized by high blood pressure. 
Marked increase in overall incidence of diseases characterized by high blood pressure. In 2013, the propor-
tion of cardiovascular disease accounted for 56.3% of all causes of mortality. In the structure of primary 
morbidity of diseases of the circulatory system the proportion of cerebrovascular diseases was 25.1%, and 
in the structure of overall morbidity — 20.9%. Among the cerebrovascular diseases cerebral infarction 
(ischemic stroke) — 91,5% — was leading. Average annual rate of hospitalization due to cerebrovascular 
diseases in the adult population of the Orenburg region was 8,6 per 1,000 population, rate of mortality — 
11.6%, and the leading cause of mortality was cerebral infarction (62.8%). 
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Авторами статьи проанализированы состояние, проблемы и направления совершенствования 
системы подготовки кадров для медицинской промышленности. На основании собственного практи-
ческого опыта, анализа сложившейся системы подготовки кадров в области биомедицинской ин-
женерии, оценки потребностей системы здравоохранения в специалистах по ремонту и обслужива-
нию медицинской техники выявлены основные проблемы в подготовке специалистов данного про-
филя и даны рекомендации по их совершенствованию с учетом потребностей отрасли. 

Ключевые слова: здравоохранение, медицинская промышленность; подготовка кадров. 

В целях повышения качества и доступности медицинской помощи для граж-
дан России правительством страны в течение последних лет проводится комплекс 
мероприятий по реформированию системы здравоохранения, модернизации меди-
цинской и фармацевтической промышленности. 

Проблема подготовки специалистов сегодня стоит в России особенно остро: 
на сегодняшний день наблюдается нехватка медицинского персонала во всех видах 
медицинских организаций, специалистов по разработке и ремонту современных 
медицинских изделий и препаратов, управленцев различных уровней, как для сис-
темы здравоохранения, так и для медицинской и фармацевтической промышлен-
ности [1; 5]. Спрос на специалистов медицинской промышленности растет в Рос-
сии и мире значительными темпами и превышает возможности системы образо-
вания по их подготовке, а переход на инновационный тип развития потребует 
значительного наращивания кадрового потенциала. 

В качестве методологической основы исследования выступают общенауч-
ные методы (анализ, синтез, обобщение), библиографический, социологический, 
логический, системный подход. 

Результаты и их обсуждение. В настоящее время система подготовки кадров 
для медицинской промышленности в России включает начальное, среднее и выс-
шее профессиональное [4], а также послевузовское образование и программы 
повышения квалификации и профессиональной переподготовки (табл. 1). 
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Таблица 1 

Современная система подготовки кадров 
для медицинской промышленности 

Характеристики
сиситемы 

Начальное 
профессиональное

образование 

Среднее 
профессиональное 

образование 

Высшее профессиональное обра�
зование 

Специальности 
подготовки 

«Монтаж, техниче�
ское обслуживание 
и ремонт медицин�
ской техники» 

«Биотехнические 
и медицинские аппа�
раты и системы»; 
«Монтаж, техническое 
обслуживание и ремонт 
медицинской техники»

«Биотехнические системы и тех�
нологии»; 
«Биомедицинская инженерия»; 
«Биотехнические и медицинские 
аппараты и системы»; «Инженерное 
дело в медико�биологической 
практике»  

Шифр специаль�
ностей 

201014 201001; 201014 200100; 200300; 200401; 200402 

Квалификация Электромеханик Техник Бакалавр техники и технологий; 
магистр техники и технологий; 
инженер 

Количество учеб�
ных заведений 

Нет данных 3 42 (в т.ч. бакалавров — 37 вузов, 
магистров — 27, инженеров — 10) 

 
Как видно из таблицы, в настоящий момент подготовку дипломированных 

специалистов в России оказывают 42 высших учебных заведения (ВУЗ). Пример-
ное число выпускников вузов по указанным специальностям составляет от 2000 
до 2500 человек в год. Обучение ведется по разнообразным профилям, в т.ч. био-
метрическим технологиям; ультразвуковым аппаратам; узлам и технологиям в ме-
дицине; менеджменту и маркетингу в биомедицинской инженерии. При 10 вузах 
из указанного списка можно повысить квалификацию и пройти переподготовку 
для медицинского приборостроения. 

Однако система подготовки кадров осуществляется по устаревшим образова-
тельным программам и на сегодняшний день не удовлетворяет потребностям рын-
ка ни по количеству, ни по качеству специалистов. 

Одной из основных причин отсутствия системного подхода в подготовке 
кадров для медицинской промышленности признается отсутствие у учебных заве-
дений постоянного доступа к актуальной информации о потребностях и совре-
менных тенденциях индустрии. 

Выпускники должны обладать широким набором знаний по как фундамен-
тальным и общетехническим, так и специальным и смежным (анатомия, физио-
логия) дисциплинам, понимать устройство и принцип работы основных медицин-
ских изделий и особенности их эксплуатации. Разработчики оборудования должны 
хорошо разбираться в современном уровне развития науки и техники не только 
в узком смысле своей специальности, а для определений требований к подго-
товке специалистов по сервису необходим анализ структуры рынка медицин-
ских изделий. 

Сегодня существует порядка 1800 отечественных производителей медицин-
ских изделий, по сути не вступающих в конкуренцию с лидерами отрасли. Доля 
отечественных производителей на внутреннем рынке в сегментах оборудования, 
непосредственно взаимодействующего с человеком (аппаратура визуализации, 
реанимации, хирургии), не достигает и 15% и в целом по отрасли не превышает 
20% [3; 4]. 
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Лидерство на рынке медицинских изделий удерживают крупнейшие корпо-
рации, в том числе Philips (Нидерланды), Siemens (Германия), General Electric 
(GE, США). Высокая насыщенность рынка их продукцией обуславливает, помимо 
традиционных требований к инженерной подготовке, необходимость языковой 
подготовки специалистов по ремонту медицинских изделий для работы с техни-
ческой документацией. Штат секторов здравоохранения представительств указан-
ных компаний в России комплектуется, в основном, за счет отечественных спе-
циалистов и составляет несколько сотен человек (более 220 и 300 человек для 
Philips и GE соответственно) [2]. 

Так как указанные компании являются потенциальными работодателями для 
дипломированных специалистов, был проведен социологический опрос 128 пред-
ставителей подразделений по подбору персонала в части требований ко вновь при-
нимаемым на работу специалистам в области медицинской техники. Ответ пред-
ставителей компании Philips содержит следующие ожидания потенциального ра-
ботодателя: 

— аналитическое мышление (82 на 100 опрошенных); 
— опытное пользование программным обеспечением Microsoft Office 

(96 на 100 опрошенных); 
— стрессоустойчивость, умение работать с большим количеством данных 

(89 на 100 опрошенных); 
— умение работать в команде и брать на себя инициативу и ответственность 

(72 на 100 опрошенных); 
— высокий уровень владения английским языком (65 на 100 опрошенных); 
— опыт работы (46 на 100 опрошенных). 
Исторически система высшего технического образования ориентирована 

на выработку у студентов аналитического мышления и предполагает умение ра-
ботать с большим количеством данных, нередко и в стрессовых ситуациях. Под-
готовка студентов ведется с повсеместным привлечением современных информа-
ционных технологий (в том числе Microsoft Office). Умение работать в команде 
и инициативность можно стимулировать, привлекая студентов к участию в научно-
образовательных соревнованиях и научно-исследовательских и опытно-конструк-
торских работах (НИОКР). Возможность трудоустройства (в т.ч. в подразделения 
вуза) часто предоставляется уже на старших курсах. 

Однако языковая проблема является нетривиальной. Разброс уровня знания 
английского языка у выпускников велик и определяется уровнем среднего обра-
зования, заведомо высшим у выпускников школ крупных городов по сравнению 
со средним по стране. Приблизительное и уверенное понимание технической 
документации требуют разного уровня языковых знаний, а для участия в стажи-
ровках и карьерного роста необходимо свободное владение языком. В силу гло-
бального характера медицинской индустрии участие специалистов в международ-
ных исследованиях и разработках также требует хорошего знания языка. Не слу-
чайно в ряде университетов Европы (например Universidad Carlos III de Madrid, 
Испания) учебные курсы преподаются на английском языке. 
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Сходные требования предъявляются компанией General Electric. Работа в не-
мецких компаниях (Siemens, Dräger) часто требует знания немецкого языка. Об-
щий характер требований обусловлен, с одной стороны, наличием диплома авто-
ритетного вуза, а с другой — тем, что российские сотрудники, как правило, 
не участвуют в НИОКР. 

Указанным требованиям соответствуют большинство выпускников факуль-
тета «Биомедицинская техника» (БМТ) МГТУ имени Н.Э. Баумана, что подтвер-
ждает успешной практикой трудоустройства в указанные компании. 

В рамках развития медицинской и фармацевтической промышленности Рос-
сии до 2020 г. и планируется создание и модернизация 20 000 рабочих мест [1; 2]. 

С учетом направления на модернизацию, взятого в отечественной медицин-
ской промышленности и здравоохранении, в профильных вузах настоятельно не-
обходимы курсы, посвященные основам законодательства и организации исследо-
ваний, менеджмента и маркетинга в здравоохранении, разработки и производства 
медицинских изделий. Инновационный путь развития промышленности предпо-
лагает трансфер технологий из разработок в практику, что для отечественного 
здравоохранения является не только вопросом престижа, но также и вопросом 
спасения многих жизней. При существующих сегодня негативных тенденциях 
в состоянии здоровья населения необходимо, чтобы результаты студенческих 
исследований находили отражение в научно-исследовательских работах (НИР), 
НИРы переходили в опытно-конструкторские инновационные разработки и в даль-
нейшем при участии вузов, — в организацию инновационных предприятий. Ди-
пломированные специалисты должны быть способны находить и решать наиболее 
приоритетные проблемы, стоящие перед здравоохранением, а также прогнозиро-
вать появление новых, ориентироваться в тенденциях заболеваемости, смертности, 
инвалидности, понимать медико-социальный эффект тех или иных разработок. 

Модернизация здравоохранения, медицинской промышленности и организа-
ция новых производств требуют участия квалифицированных инженерных кадров 
различного профиля: конструкторов, технологов, схемотехников, программистов. 
Целесообразно широкое привлечение в медицинскую промышленность создан-
ного в стране инженерного потенциала, имеющего опыт практической работы 
(в том числе на предприятиях оборонно-промышленного комплекса), а недостаток 
знаний в области медицинских изделий помогут компенсировать специальные 
программы переподготовки кадров. 

Вследствие вступления России во Всемирную Торговую Организацию про-
гнозируется совершенствование системы подготовки специалистов и сертифика-
ции отечественных производств медицинских изделий с учетом общемировых 
тенденций. Ввиду существенного разрыва в уровне заработной платы прогнозиру-
ется, что Россия не ощутит заметного притока зарубежных специалистов, а оттоку 
отечественных будут препятствовать языковой барьер и требования в части уни-
фикации дипломов. Однако проблему обмена опытом можно решить стажиров-
ками, программами обмена студентами и возможностью получения двойного ди-
плома в ведущих зарубежных вузах. 
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Выводы. Таким образом, существующая сегодня система подготовки кадров 
для медицинской промышленности включает 3 ссуза и 42 вуза, 13 из которых осу-
ществляют последипломное образование, а при 10 организована система повыше-
ния квалификации и профессиональной переподготовки. Высшее техническое 
образование представлено 3 группами специальностей для различных уровней 
квалификации — бакалавров, магистров и инженеров. Среднее число выпуска-
емых вузами специалистов в год не превышает 2500 человек, что явно недоста-
точно для развития медицинской промышленности. 

Глобальный характер медицинской индустрии и науки в целом обуславливает 
необходимость качественной подготовки специалистов по иностранным языкам. 

С учетом масштабов закупок медицинских изделий зарубежного производ-
ства и появления в России подразделений крупных зарубежных компаний, явля-
ющихся, в свою очередь, потенциальными работодателями для выпускников, ви-
дится необходимым организация на постоянной основе диалога между вузами 
и предприятиями. 

В рамках концепции модернизации медицинской промышленности необхо-
димо в учебные планы профильных ВУЗов ввести курсы, посвященные правовым 
основам в сфере здравоохранения и медицинских изделий, планированию и орга-
низации НИОКР, прогнозированию потребностей здравоохранения в кадрах био-
медицинских инженеров на текущий момент и в перспективе. 

Решению указанных проблем будут способствовать следующие мероприятия: 
— увеличение ежегодного выпуска специалистов и кадров высшей квали-

фикации; 
— обеспечение получения выпускниками российского и зарубежного ди-

пломов; 
— организация систематических стажировок студентов, специалистов и пре-

подавателей на ведущих предприятиях, учебных и клинических центрах; 
— поиск нестандартных способов стимулирования студентов к совершенст-

вованию собственной подготовки; 
— совершенствование механизма направления студентов на производства 

и в лечебно-профилактические учреждения для прохождения учебной практики. 
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В статье представлены результаты социологического опроса пациентов дерматовенероло-
гических учреждений г. Москвы. Анализируется их мнение о сифилисе как медико-социальной 
проблеме. Дана характеристика представлений респондентов о профилактике, возможных путях 
заражения и отношения к самолечению сифилитической инфекции. Приводятся данные о негатив-
ных последствиях нелеченного сифилиса по мнению респондентов. 

Ключевые слова: пациенты, информированность, сифилис, профилактика и лечение. 

Ежегодно в мире более 340 миллионов мужчин и женщин в возрасте 15—
49 лет заболевают излечимыми инфекциями, передаваемыми половым путем 
(ИППП), то есть Treponema pallidum (сифилисом), Neisseria gonorrhoeae, Chlamy-
dia trachomatis и Trichomonas vaginalis. В мировом масштабе ИППП представ-
ляют большой ущерб для общественного здоровья и экономики, особенно в раз-
вивающихся странах, где на долю ИППП приходится до 17% экономических 
потерь, обусловленных нарушением состояния здоровья [2; 7; 8]. 

Трудности контроля за распространением ИППП связаны, наряду с усилением 
миграционных потоков и расширением сети негосударственных медицинских ор-
ганизаций, с широким распространением самолечения [1; 5; 6]. Важными фактора-
ми риска заражения ИППП являются ранние половые контакты, частая смена по-
ловых партнеров, низкая информированность населения о путях передачи ИППП 
и т.д. [3; 4]. 

С целью изучения представлений больных сифилисом о профилактике, воз-
можных путях заражения и отношения к самолечению сифилитической инфекции 
было проведено анкетирование 525 пациентов. Средний возраст опрошенных ра-
вен 34,9 ± 10,9 года. Среди респондентов 59,1% составляли женщины и 40,9% — 
мужчины. Жителями Москвы были 76,5% опрошенных. 

Cреди респондентов 36% имели высшее, 34,6% — среднее специальное об-
разование. Небольшая доля приходилась на лиц с неоконченным высшим, об-
щим средним и неполным средним образованием. 

Социальное положение лиц, принявших участие в исследовании, было весьма 
разнообразным. Чаще всего среди них были служащие бюджетной сферы (19,2%), 
наемные рабочие коммерческих структур (15,7%), офисные работники (14,1%) 
и безработные (13%). Значительную долю занимали учащиеся школ и средне-спе-
циальных учебных заведения, а также студенты технического и гуманитарного 
вуза (факультета), которые в сумме составляли 16,5%. Реже встречались рабочие 
промышленных предприятий (6,1%) и педагоги (5,2%). 
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Согласно полученным данным, менее половины респондентов — 48,7% — 
считают заболеваемость сифилисом проблемой для современного общества и при-
мерно столько же (43,5%) — затруднились ответить. Отметили, что сифилис явля-
ется значимой проблемой для современного здравоохранения 38,3% опрошенных 
лиц, не считают ее таковой 13,9% и затруднились с ответом — 47,8%. 

Оценивая сифилис как проблему для общества и здравоохранения, респон-
денты чаще всего называли такие моменты, как снижение уровня общественной 
морали (36,5 на 100 ответивших), неблагоприятные последствия распространения 
сифилиса (33,9 на 100 ответивших), затем шли угроза для здоровья детей (29,6 
на 100 ответивших) и неполная выявляемость заболевших сифилисом среди насе-
ления (27 на 100 ответивших). Кроме этого, представлялась значимой возможность 
распространения тяжелых последствий перенесенного сифилиса, усиление рас-
пространения прочих ИППП. В последнюю очередь назывались такие проблемы, 
как значительный социально-экономический ущерб и возможность самолечения 
сифилиса (табл. 1). 

Таблица 1 

Мнение респондентов о проблеме сифилиса для общества 
и системы здравоохранения (на 100 ответивших) 

Проблемы Показатели 

Значительный социально�экономический ущерб 13,0 
Снижение уровня общественной морали 36,5 
Неблагоприятные последствия распространения сифилиса 33,9 
Распространение тяжелых последствий перенесенного сифилиса 26,1 
Угроза для здоровья детей 29,6 
Усиление распространения прочих ИППП 22,6 
Неполная выявляемость заболевших сифилисом среди населения 27,0 
Возможность самолечения сифилиса 9,6 
Другое 2,4 

 
Определенный интерес представляет мнение опрошенных о достаточности 

их знаний об инфекциях, передаваемых половым путем. Ответы на данный вопрос 
распределились примерно поровну: да — 37,4%, нет — 32,2% и затрудняюсь 
ответить — 30,4%. Однако мнение опрошенных о достаточности знаний совре-
менной молодежи по этому вопросу было иным: да — 13,9%, нет — 49,6% и за-
трудняюсь ответить — 36,5%. 

Респонденты, которые считали указанные знания недостаточными, среди при-
чин данной ситуации указывали: отсутствие эффективной государственной поли-
тики по данным вопросам (19,1 на 100 ответивших), отсутствие полового воспита-
ния в школе (27 на 100 ответивших), неадекватное отношение к данным вопросам 
родителей в семье (18,3 на 100 ответивших). Кроме того, были отмечены либера-
лизация взглядов в отношении половых отношений в обществе (20 на 100 ответив-
ших), пропаганда либеральных половых отношений в СМИ (16,5 на 100 ответив-
ших), а также отсутствие интереса у молодежи к получению данных знаний (13,9 
на 100 ответивших), недостаточная профилактическая и информационная работа 
медицинских учреждений (14,8 на 100 ответивших). 
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По мнению респондентов, наиболее опасными с точки зрения отрицательных 
последствий для здоровья среди ИППП были ВИЧ/СПИД — 44,1%/20,7%, сифи-
лис — 19,8, гепатит С — 9%, гонорея — 3,6% и хламидиоз — 2,7%. 

О необходимости в настоящее время проведения активных мероприятий 
по предупреждению распространения ИППП среди населения заявили 67,8% 
опрошенных. Вместе с этим 29,6% из них не имели определенного мнения по дан-
ному вопросу. При этом только 25,2% респондентов считали, что в настоящее вре-
мя существует система мероприятий по профилактике распространения ИППП 
среди населения. Отрицательно ответили 18,3% участников и более половины 
(56,5%) не знали, как ответить на этот вопрос. Среди лиц, ответивших положи-
тельно, 25% считали существующую систему эффективной, 13,6% — неэффек-
тивной и большинство (61,4%) не смогли дать определенный ответ. 

На вопрос о возможности самостоятельного лечения сифилиса (на основе 
данных популярной или медицинской литературы, советов друзей и знакомых 
и т.д.) положительно ответили только 6,1%, отрицательно — 53%. Следует обра-
тить внимание, что не смогли ответить на вопрос большое число лиц — 40,9%. 
Среди основных причин, по которым не следует обращаться к врачу для лечения 
данного заболевания, были названы низкий уровень подготовки врачей, отсутствие 
анонимности и дорогие лекарственные препараты. 

О том, что их родственники (друзья, знакомые) практиковали когда-либо са-
молечение сифилиса или других ИППП, было указано в 3,5% случаев, нет — 
в 62,6%. Одна треть (33,9%) опрошенных не имели подобной информации. 

Результаты опроса показали, что большинство (65,2%) респондентов не имели 
представления о доступности для населения в настоящее время препаратов для ле-
чения сифилиса в аптеках. Кроме этого, более половины (55,7%) из них не знали, 
какие лекарственные препараты используются в настоящее время для лечения си-
филиса, и большинство (67,8%) отрицательно относились к самолечению данного 
заболевания и других ИППП. Однако только 17,4% респондентов были против 
свободного отпуска для населения средств для лечения инфекционных заболе-
ваний (в первую очередь — антибиотиков) (табл. 2). 

Таблица 2 

Мнение респондентов по некоторым вопросам лечения сифилиса (в %) 

Вопросы Да Нет Затрудняюсь 
ответить 

Доступны ли для населения в настоящее время 
препараты для лечения сифилиса в аптеках? 

21,7 13,0 65,2 

Известны ли Вам лекарственные препараты 
для лечения сифилиса? 

11,3 55,7 33,0 

Как Вы относитесь к самолечению прочих 
(кроме сифилиса) инфекций, передаваемых 
половым путем? 

3,5 67,8 28,7 

Как Вы относитесь к свободному отпуску для 
населения средств для лечения инфекционных 
заболеваний (в первую очередь — антибиоти$
ков)? 

33,9 17,4 48,7 
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Среди отрицательных последствий нелеченного сифилиса чаще всего назы-
валось рождение больного ребенка (58,3 на 100 ответивших), хронические воспа-
лительные заболевания половых органов и бесплодие — 40,9 и 40 на 100 ответив-
ших соответственно. Кроме этого, перечислялись изменения со стороны различ-
ных органов и систем: поражение головного мозга, хронические заболевания лег-
ких, тяжелое поражение сердечно-сосудистой системы, поражение центральной 
нервной системы, психические расстройства (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Распределение респондентов по мнению 

об отрицательных последствиях нелеченного сифилиса 
(на 100 ответивших) 

Только одна треть респондентов знали о существовании других путей зара-
жения сифилисом, кроме полового. Не имели представления 16,5% и затруднились 
ответить — 50,4%. В этой связи назывались бытовой, гематогенный и транспла-
центарный пути заражения. При этом подавляющее большинство опрошенных 
пациентов (86,1%) считали единственным методом предохранения от заражения 
сифилисом и прочих ИППП использование презерватива. 

У опрошенных респондентов были различные представления о продолжи-
тельности заразного периода при сифилисе. Более половины из них (57,1%) счи-
тали, что больной является заразным всегда, 16,1% — до начала лечения. Осталь-
ные называли различные сроки от 6 месяцев до 10 лет. Среди известных для 
опрашиваемых симптомов заболевания сифилисом чаще всего были твердый 
шанкр — в 51,9% случаев и сыпь — в 36,2%. 

В основном об инфекциях, передаваемых половым путем, респонденты узна-
вали от сверстников (в 36,5% случаев), от родителей (в 27,8%) и из телепередач 
или популярной литературы (21,7%). Только каждый пятый получил указанные 
сведения от медицинского работника и 3,5% — от педагога. 

Выводы. Таким образом, считают заболеваемость сифилисом актуальной 
проблемой для общества и здравоохранения соответственно 48,7% и 38,3% рес-
пондентов. Среди отрицательных последствий нелеченного сифилиса чаще всего 
называлось рождение больного ребенка (58,3 на 100 ответивших), хронические 
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воспалительные заболевания половых органов и бесплодие — 40,9 и 40 на 100 от-
ветивших соответственно. 

Изучение ответов опрошенных на вопрос о достаточности их знаний о профи-
лактике и признаках ИППП показало, что утвердительно ответили 37,4%, отрица-
тельно — 32,2% и затруднились с ответом — 30,4%. При этом в качестве основ-
ных источников информации респонденты указали сверстников, родителей, теле-
передачи или популярную литературу. 
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The article presents the results of a survey of patients of dermatovenerological institutions of Moscow. 
Analyzes their views on syphilis as a medical-social problem. The characteristic views of respondents about 
prevention, possible ways of infection and the relationship to the self-treatment of syphilitic infection are 
described. Provides data about the negative consequences of untreated syphilis in the opinion of the res-
pondents. 
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ИЗУЧЕНИЕ АССОРТИМЕНТА ПРЕПАРАТОВ, 
ПРИМЕНЯЕМЫХ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА 

Е.В. Каверина 

Кафедра общественного здоровья, здравоохранения 
и гигиены медицинского института 

Российского университета дружбы народов 
ул. Миклухо-Маклая, 8, г. Москва, Россия, 117198 

Работа посвящена изучению ассортимента препаратов для лечения псориаза, зарегистрирован-
ных в Российской Федерации. С этой целью были проанализированы Государственный реестр ле-
карственных препаратов РФ и стандарты лечения больных псориазом, опубликованные на сайте 
Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

Ключевые слова: псориаз, лечение псориаза, psoriasis, treatment of psoriasis. 

Псориаз в настоящее время остается одним из самых распространенных забо-
леваний кожи и подкожной клетчатки и занимает лидирующее место в структуре 
инвалидности кожных заболеваний [2; 6]. В 2013 г. заболеваемость псориазом со-
ставила 221,1 на 100 000 населения [1; 3]. Псориаз является хроническим заболе-
ванием, протекающий с периодами обострений и ремиссий, которое длится 
не один год. Людям, страдающим псориазом, постоянно приходится пользоваться 
различными лекарственными препаратами. Большинство приобретает лекарствен-
ные средства (ЛС) самостоятельно, периодически меняя препарат. 

Цель исследования: изучить ассортимент лекарственных препаратов (ЛП), 
применяемых для лечения псориаза. 

Материалы и методы. Для изучения ассортимента препаратов для лечения 
псориаза, зарегистрированных в Российской Федерации, были проанализированы 
Государственный реестр лекарственных препаратов РФ и стандарты лечения боль-
ных псориазом, опубликованные на сайте Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации. 

При анализе стандартов для лечения различных форм псориаза было выделе-
но 75 лекарственных средств по международному непатентованному названию. 
При анализе Государственного реестра лекарственных препаратов было отобрано 
1263 препарата, соответствующих данным 75 лекарственным средствам. 

Результаты и их обсуждение. Наибольшее количество препаратов исполь-
зуются для терапии тяжелых форм псориаза (более 60%), особенно при резистент-
ности к другим видам системной терапии. Наименьшее — при легких формах псо-
риаза, а также в стандартах для лечении детей, страдающих псориазом (7—10%). 

Анализ препаратов по классам АТХ классификации показал, что наибольший 
удельный вес занимают препараты класса D (препараты для лечения заболеваний 
кожи) (табл. 1). Это закономерно, так как псориаз — дерматологическое заболе-
вание. На втором месте расположились препараты класса M (препараты для лече-
ния заболеваний костно-мышечной системы). Псориаз нередко переходит в арт-
ропатическую форму с поражением суставов, что также объясняет большое 
количество препаратов данного класса [4; 5]. 
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Таблица 1 

Распределение препаратов 
по принадлежности к различным классам АТХ классификации 

Класс АТХ Количество ЛС 
по международному

непатентованому 
названию 

Зарегистрировано 
ЛП 

А —  Препараты, влияющие на пищеварительный 
тракт и обмен веществ 

6 111 

B — Препараты, влияющие на кроветворение 
и кровь 

5 106 

C — Препараты для лечения заболеваний сердечно%
сосудистой системы 

4 114 

D — Препараты для лечения заболеваний кожи 30 276 

H — Гормональные препараты для системного 
использования (исключая половые гормоны) 

2 34 

J — Противомикробные препараты для системного 
использования 

5 211 

L — Противоопухолевые препараты и иммуномо%
дуляторы 

6 38 

M — Препараты для лечения заболеваний костно%
мышечной системы 

4 224 

N — Препараты для лечения заболеваний нервной 
системы 

5 55 

R — Препараты для лечения заболеваний респи%
раторной системы 

8 87 

V — Прочие лекарственные препараты 1 7 

 
Из 75 лекарственных средств 34 входят в перечень жизненно необходимых 

и важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП), что составляет 45,3%. Если 
рассматривать все зарегистрированные препараты (1263 препарата), то 69,0% 
(871 препарат) из них входят в перечень ЖНВЛП. Стоит отметить, что почти все 
лекарственные средства, включенные в перечень ЖНВЛП, за исключением одного 
(нандролон), производятся в России. 

Доля рецептурных препаратов составляет 63%, безрецептурных — 37%. 
К безрецептурным, как правило, относятся препараты для местного применения, 
а к рецептурным — для парентерального и внутреннего применения. 

Около половины препаратов (48%) предназначены для приема внутрь, 26% 
применяются местно и 26% имеют парентеральный путь введения. 

Для терапии псориаза врачу приходится подбирать препараты разных лекар-
ственных форм. Обязательно назначаются средства для наружной терапии псориа-
за и препараты для приема внутрь и иногда для парентерального введения. При 
анализе по лекарственным формам было выявлено, что наибольший удельный вес 
занимают таблетки — 33,5%. На втором месте — растворы (26,4%), куда входят 
растворы для местного применения, растворы для приема внутрь, растворы для 
внутримышечного и внутривенного введения, растворители для приготовления 
растворов для внутримышечного и внутривенного введения, растворы для под-
кожного введения. Мази составляют 9,5%, капсулы — 8,2%, крема — 4,0%. 
(рис. 1). 
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Рис.1. Распределение препаратов по лекарственным формам 

10,1% препаратов разрешен к применению у детей, при этом 38,5% этих пре-
паратов входит в перечень ЖНВЛП. 32% препаратов разрешены для лечения детей 
только при наличии строгих показаний, а 58% не разрешены для приема лицами 
младше 18 лет. 

Анализ препаратов по дате регистрации показал, что за последние 3 года было 
зарегистрировано 82 новых ЛП, которые применяются при лечении псориаза. 
За первые 2 месяца 2015 г. уже зарегистрировано 4 новых препарата. 

Из 1263 препаратов больше половины производится в России (679 препара-
тов). В пятерку лидеров также входят Индия, Германия, Словения и Швейцария. 

Из 75 лекарственных средств 64 производятся в России. Стоит обратить вни-
мание, что из 11 препаратов, которые не производятся в России, один препарат 
(нандролон) входит в перечень ЖНВЛП. 

Выводы. Таким образом, анализ ассортимента препаратов, включенных 
в стандарты для лечения псориаза, показал что чем тяжелее форма псориаза, тем 
больше препаратов используется для его лечения. Большинство препаратов, вклю-
ченных в стандарты, отпускаются по рецепту врача, а также входят в перечень 
ЖНВЛП и производятся в Российской Федерации. За последние 3 года отмечается 
тенденция к увеличению регистрации новых препаратов для лечения псориаза. 
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АНАЛИЗ МНЕНИЙ ВРАЧЕЙ 
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Работа посвящена изучению мнения врачей о современном состоянии терапии больных хро-
ническими кожными болезнями, такими как псориаз, экзема и атопический дерматит. С целью 
определения текущей ситуации и для улучшения качества оказания медицинской и лекарственной 
помощи больным с хроническими кожными заболеваниями был проведен опрос врачей-дерматоло-
гов, терапевтов, врачей общей практики, аллергологов в Тульской области с целью дать экспертную 
оценку сложившейся ситуации. 

Ключевые слова: хронические дерматозы, псориаз, экзема, атопический дерматит, Тульская 
область, лечение хронических кожных заболеваний. 

В настоящее время хроническими дерматозами страдает большое количество 
людей на планете. Среди хронических дерматозов наибольшее распространение 
имеют экзема, псориаз, атопический дерматит [1]. Данные заболевания протекают 
c периодами обострений и ремиссий и ведут к снижению качества жизни паци-
ентов [2]. 

Материалы и методы. С целью определения текущей ситуации и для улуч-
шения качества оказания медицинской и лекарственной помощи больным с хро-
ническими кожными заболеваниями был проведен опрос врачей дерматологов, 
терапевтов, врачей общей практики, аллергологов, педиатров в Тульской области 
с целью дать экспертную оценку сложившейся ситуации. 

Результаты и их обсуждение. Всего в опросе приняли участие 30 врачей, 
среди них 15 врачей-дерматовенерологов и 15 врачей других специальностей, к ко-
торым на прием попадают пациенты с хроническими кожными заболеваниями, 
а именно: терапевты, аллергологи, врачи обшей практики. В опросе принимали 
участие как врачи, работающие в государственных медицинских учреждениях 
Тульской области (57%), так и в частных (43%). 

23 врача не имеют ученой степени, 7 имеют степень кандидата наук. 
9 врачей не имеют врачебной категории, 4 врачей — вторую категорию, 10 — 

первую и 7 высшую. 
Для лечения хронических кожных заболеваний наиболее часто используются 

гормональные наружные препараты, антигистаминные средства, а также комби-
нированные мази и кремы, содержащие помимо гормонального компонента анти-
бактериальное и противогрибковое средства. Также с разной частотой использу-
ются противовоспалительные, противогрибковые препараты, антибиотики, вита-
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мины, иммуномодуляторы и иммуностимуляторы, фитопрепараты. У людей с хро-
ническими дерматозами не редки нарушения в желудочно-кишечном тракте, по-
этому врачи часто назначают препараты, нормализующие деятельность пищева-
рительной системы, корректирующие нормофлору и энтеросорбенты (рис. 1). 
Частота назначения оценивалась по 5-бальной шкале, где 1 — никогда, 2 — редко, 
3 — периодически, 4 — часто и 5 — постоянно. 

 

 
Рис. 1. Частота назначения врачами различных групп 

лекарственных препаратов для лечения 
хронических кожных заболеваний 

При ответе на вопросы врачи руководствовались личным опытом (93%), зна-
ниями, полученными при обучении в вузе (77%) и на курсах повышения квалифи-
кации (57%), при чтении специализированной литературы (43%), стандартами спе-
циализированной медицинской помощи (47%). 

Как правило, врачи на обследование к смежным специалистам врачи-дерма-
тологи направляют пациентов с сопутствующими патологиями (93%) и с тяжелым 
течением заболеванием (53%). Врачи других специальностей в 87% случаев на-
правляют к смежным специалистам всех впервые выявленных больных. В 80% 
врачи направляют пациентов к смежным специалистам, когда лечение оказывается 
неэффективным. 
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Врачам было предложено ответить на вопрос, назначают ли они лечение 
по стандартам специализированной медицинской помощи. Большинство врачей 
(83%) ответили, что ориентируются на стандарт, но исходят также из личного опы-
та, 13% — в основном на основании личного опыта. При этом большинство врачей 
считает, что стандарты требуют доработки — незначительной (67%) и значитель-
ной (13%). 

Наиболее популярным каналом коммуникации для получения новых сведе-
ний о лекарственных средствах являются конференции, выставки, курсы повы-
шения квалификации, информация от коллег и специализированных изданий, 
а также сеть Интернет (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Наиболее популярные каналы коммуникации 

для получения новых сведений о ЛС 

93% респондентов отметили, что имеют постоянный доступ к сети Интернет. 
При этом дома имеют доступ все респонденты, на рабочем месте 57%, с мобиль-
ных устройств — 73%. При этом в основном в сети Интернет врачи ищут инфор-
мацию о применении лекарственных средств (43%), составе (37%) и побочных ре-
акциях (33%). 

Врачам было предложено оценить, как часто им требуется информация о раз-
личных характеристиках лекарственных средств. Для этого была введена шкала, 
где 1 — никогда не требуется, 5 — постоянно необходима информация (рис. 3). 

На чтение специализированной литературы лишь 7% врачей удается уделять 
8—10 часов в неделю и 3% — более 10 часов. В основном 43% врачей уделяют 
чтению профессиональной литературы до 2 часов в неделю, 23% — 2—4 часа 
и 23% — 5—7 часов в неделю. Всего 23% врачей предпочитает читать специа-
лизированные издания в электронном виде. Возраст данных врачей не превышает 
49 лет. 

Специализированные 
издания Медпредставители 
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Рис. 3. Востребованность информации о различных 

характеристиках ЛС у врачей 

Трудностями при получении профессиональной информации врачи считают 
недостаток времени (77%) и языковой барьер (67%). Лишь 20% врачей используют 
зарубежные сайты для поиска профессиональной информации. 

Врачи-дерматологи значительно чаще выписывают рецепты на экстемпораль-
ное изготовление лекарств, чем врачи других специальностей. 30% врачей-дерма-
тологов отмечают, что у них есть 1—3 любимых прописей, которые они регуляр-
но выписывают, а 7% постоянно выписывают рецепты разного состава. 47% вра-
чей-дерматологов выписывают рецепты на экстемпоральное изготовление в слу-
чае, когда обычные препараты оказываются неэффективными, и 53% — для паци-
ентов со множественными аллергическими реакциями или с большим количеством 
сопутствующей патологии. 

Также врачам предлагалось оценить, насколько часто они сталкиваются с по-
добными ситуациями. Оценка проводилась по шкале от 1 до 5, где 1 — никогда 
не сталкиваюсь, 5 — очень часто сталкиваюсь. Результаты представлены в таблице. 

Среди недостатков на уровне первичного звена здравоохранения на сегодняш-
ний момент врачи выделяют недостаточное количество специалистов в амбула-
торно-поликлинических учреждениях (57%), недостаточное время на прием (70%), 
большой поток пациентов (47%). 20% дерматологов считает, что часть пациентов 
можно было бы направить к врачам терапевтам / врачам общей практики. 
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Таблица 
Частота возникновения ситуаций, 

связанных с назначением лекарственных средств 

Назначаю рецептурные препараты 3,0 
Назначаю безрецептурные препараты 4,6 
Выписываю препараты по льготному обеспечению 1,8 
Назначаю препараты, которые называет сам пациент, говоря, что они наиболее эффективны 1,5 
Выписываю рецепт по МНН, но (называю) говорю/пишу на бумажке пациенту препарат какой 
торговой марки лучше приобрести 

3,5 

Выписываю рецепт на экстемпоральное изготовление лекарств 2,1 
 

Ведущими недостатками в системе диспансерного наблюдения врачи считают 
недостаточный охват диспансерным наблюдением больных с хроническими кож-
ными заболеваниями (47%) и нерегулярность прихода больных на повторные 
приемы (23%). 

Заключение. С помощью опроса было определено мнение врачей на совре-
менную ситуацию, касающуюся терапии хронических кожных болезней, таких 
как псориаз, экзема, атопический дерматит. Исследование продолжается и изуча-
ется мнение работников аптечных организаций, пациентов и врачей в Тульской 
области, а также в городе Москва. 
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The article is devoted to studying the views of doctors about the current state of the treatment of pa-
tients with chronic skin diseases such as psoriasis, eczema and atopic dermatitis. To determine the current 
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В статье рассмотрен вопрос об использовании антимикробных консервантов в лекарственных 
препаратах для детей. Проведен анализ отечественной и зарубежной нормативной документации, 
устанавливающей требования к качеству препаратов, и выявлены основные лекарственные формы, 
содержащие консерванты. Представлены актуальные данные об ассортименте антимикробных кон-
сервантов, входящих в состав различных лекарственных форм. 

Ключевые слова: лекарственные препараты, жидкие лекарственные формы, антимикробные 
консерванты, эффективность, детский возраст. 

В настоящее время разработка безопасных и эффективных лекарственных 
препаратов (ЛП) для детей является актуальной проблемой не только в Российской 
Федерации, но и во всем мире. По данным экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, для 75% детских заболеваний не существует пока еще специ-
альных педиатрических препаратов, чрезвычайно мало данных по безопасности 
применения препаратов у детей и явно недостаточно специфических педиатри-
ческих лекарственных форм (ЛФ) [1]. 

В связи с этим на практике приходится использовать ЛП, предназначенные 
для взрослых. Эти препараты могут представлять потенциальную угрозу для здо-
ровья и даже жизни детей, в связи с тем, что не имеется достоверных сведений 
о том, насколько приемлемы различные лекарственные формы, объемы введения 
ЛП, дозы однократного приема, вкусовые качества и безопасность вспомогатель-
ных веществ для педиатрической популяции [2]. 

Для лечения различных заболеваний детям преимущественно назначаются 
препараты в жидких лекарственных формах (сиропы, суспензии, растворы, кап-
ли и др.). 

Указанные ЛП, выпускаемые в основном в многодозовых формах, содержат 
антимикробные консерванты — вспомогательные вещества, обеспечивающие мик-
робиологическую стабильность препаратов, но представляющие собой протоплаз-
матические яды [3]. Использование этой группы веществ требует особой осторож-
ности и повышенного внимания из-за их реальной опасности для организма 
человека [4; 5]. Особенно нежелательно применение консервантов в ЛФ для де-
тей [6]. Производителями фармацевтических препаратов в первую очередь должна 
быть доказана безвредность и эффективность применяемых доз данных вспомо-
гательных веществ, а с другой стороны — обосновано их применение. 

Эффективность антимикробных консервантов является одной из важных со-
ставляющих обеспечения качества и безопасности лекарственных препаратов. Ана-
лиз по указанному показателю проводится только на стадии разработки ЛП в со-
ответствии с требованиями Государственной фармакопеи Российской Федерации 
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и других ведущих мировых фармакопей [7—9]. Организации, проводящие фарма-
цевтическую экспертизу, могут лишь получить данные о количественном содер-
жании консервантов, входящих в состав препарата, при условии, что этот пока-
затель регламентирован в нормативном документе (НД) на ЛП. 

В связи с этим представляется актуальным изучение вопроса об использова-
нии антимикробных консервантов в препаратах для детей. 

Цель настоящей работы — представить актуальную информацию о содержа-
нии консервантов в ЛП, возможно применяемых в педиатрической практике. 

Для реализации указанной цели поставлены следующие задачи: 
1) провести анализ НД и определить основные ЛФ стерильных и нестериль-

ных лекарственных препаратов, которые содержат консерванты; 
2) представить ассортимент консервантов, входящих в состав ЛП. 
Материалы и методы исследования. Проведены сравнительные информа-

ционно-аналитические исследования нормативных документов, устанавливающих 
требования к качеству лекарственных препаратов, по вопросу содержания анти-
микробных консервантов. 

Результаты и обсуждение. В результате проведенного сравнительного анали-
за 800 НД, установлено, что ЛП с антимикробными консервантами, производятся 
как в Российской Федерации (52,95%), так и за рубежом (47,05%). Основные ЛФ, 
содержащие консерванты, представлены в виде диаграмм на рис. 1—2. 

 

 
Рис. 1. Основные лекарственные формы нестерильных ЛП, 

содержащие консерванты 

 
Рис. 2. Основные лекарственные формы стерильных ЛП, 

содержащие консерванты 
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Капли и сиропы можно отнести к основным жидким ЛФ нестерильных препа-
ратов, а растворы и капли — стерильных ЛП с консервантами, применяемым у де-
тей. Однако стоит отметить, что также консервирующие вещества вводятся в со-
став суспензий, эмульсий, спреев и других жидких лекарственных форм, часто 
назначаемым в педиатрической практике. Например, препарат Ибупрофен, суспен-
зия для приема внутрь [для детей], применяемый с 6 месяцев жизни при острых 
респираторных заболеваниях, постпрививочных реакциях и других инфекционно-
воспалительных заболеваниях, сопровождающихся повышением температуры, 
содержит консерванты нипагин и нипазол. 

Ассортимент консервантов, входящих в состав ЛП, представлен в табл. 1—2. 

Таблица 1 

Консерванты, применяемые в нестерильных ЛП 

Консервант Гели Капли Капсулы Кремы Сиропы 

Бензалкония хлорид + + – – + 

Бронопол – – + – – 

Калия сорбат – + – – + 

Кислота бензойная – + – + + 

Кислота борная – + – – – 

Кислота молочная + – – + – 

Кислота сорбиновая + + – – – 

Натрия бензоат + + + – + 

Натрия пиросульфит + – – – + 

Нипагин + + + + + 

Нипазол + + + + + 

Спирт бензиловый + + – + – 

Спирт этиловый + – + – + 

Фенилртути борат – + – – – 

 

Таблица 2 
Консерванты, применяемые в стерильных ЛП 

Консервант Капли Концентраты Растворы 

Бензалкония хлорид + – – 
Бензетония хлорид – – + 
Кислота бензойная – – + 
Кислота борная + – – 
Кислота молочная – + + 
Метакрезол – – + 
Натрия ацетат – – + 
Натрия бензоат – – + 
Натрия гидросульфит – – + 
Натрия пиросульфит + + + 
Натрия сульфит + + + 
Нипагин + – + 
Пропиленгликоль – – + 
Спирт бензиловый – + + 
Спирт этиловый – + + 
Фенол – – + 
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Данные табл. 1—2 показывают, что для производства ЛП используется широ-
кий спектр антимикробных консервантов в зависимости от лекарственной формы. 

Один и тот же ЛП, производимый различными фирмами, может содержать 
разные консервирующие вещества. Например, в состав лекарственного препарата 
Кларотадин сироп 1 мг/мл может входить бензойная кислота или бензоат натрия. 

Наиболее часто для обеспечения микробиологической стабильности исполь-
зуются: 

— нипагин, нипазол, бензалкония хлорид, натрия бензоат, бензойная кислота, 
бензиловый спирт — для нестерильных ЛП; 

— бензалкония хлорид, бензиловый спирт, фенол, метакрезол — для стериль-
ных ЛП. 

В последние годы производители фармацевтических препаратов часто ком-
бинируют консерванты между собой, создавая многокомпонентные системы, 
с целью снижения токсичности, расширения антимикробного спектра действия 
и увеличения синергического антимикробного эффекта. Примерами таких систем 
могут быть смеси консервантов: нипагин — нипазол, нипагин — нипазол — спирт 
бензиловый, бензалкония хлорид — кислота бензойная, нипагин — натрия бен-
зоат и др. 

Выводы 
1. В результате проведенного нами анализа НД, устанавливающих требова-

ния к качеству ЛП, определены основные ЛФ стерильных и нестерильных препа-
ратов, содержащие консерванты, которые могут применяться в педиатрической 
практике. 

2. Представлены актуальные данные об ассортименте консервантов, входя-
щих в состав различных ЛФ. Выявлены консервирующие вещества, наиболее часто 
используемые для обеспечения микробиологической стабильности ЛП. 

Таким образом, довольно часто детям назначаются ЛП, содержащие анти-
микробные консерванты. Применение указанных препаратов может быть сопря-
жено с риском нежелательных реакций. 

Для обеспечения качества и безопасности ЛП, применяемых в педиатрической 
практике, необходимо проведение фундаментальных научных исследований, по-
священных изучению безопасности применения консервантов у детей различного 
возраста и совершенствованию метода определения их эффективности. При раз-
работке и доклинической оценке безопасности ЛП требуется учитывать специфи-
ческие факторы риска для здоровья, развития и жизни детей. Особое внимание 
стоит уделить разработке более совершенных технологических процессов, направ-
ленных на создание ЛП без консервантов. 
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На возникновение и развитие гастроэнтерологической патологии у подростков влияет целый 
ряд факторов, среди которых важное место занимают образ и условия жизни. Изучению последних 
у подростков, проживающих в сельской местности, посвящена настоящая статья. Проведенное 
исследование выявило низкую мотивацию контингента к сохранению здоровья, высокую частоту 
встречаемости вредных привычек. Семья играет ведущую роль в формировании у подростков на-
выков здорового образа жизни. 

Ключевые слова: сельские подростки, риск-фактор, образ жизни, хроническая гастроэнте-
рологическая патология. 

Хроническая гастроэнтерологическая патология традиционно рассматривает-
ся с медико-биологических позиций и, казалось бы, очень трудно определить 
влияние социальных условий и факторов образа жизни на возникновение и раз-
витие данной патологии. Однако сегодня болезни желудочно-кишечного тракта 
являются неотъемлемой частью общей характеристики состояния здоровья совре-
менного общества и относятся специалистами к так называемым «болезням циви-
лизации». Этиология этих заболеваний мультифакториальна, в отличие от инфек-
ционных и паразитарных болезней, и состоит в одновременном разнообразии 
факторов — социальных, психологических, генетических и др., объединяемых по-
нятием образа жизни [2]. 

Регистрируемое, в т.ч. официальными источниками, прогрессирующее ухуд-
шение здоровья подрастающего поколения делает особенно актуальным изучение 
социальных условий жизни подростков, определение роли различных факторов 
в формировании здоровья. 

Подростковый возраст (15—17 лет) является одним из критических этапов 
в жизни человека, характеризующимся психологическим, социальным становле-
нием и почти полным завершением процессов развития организма [1]. Качество 
жизни в детском и подростковом возрасте, на пороге вступления в трудоспособ-
ный и репродуктивный возраст, определяет популяционный уровень здоровья 
в последующие годы, поэтому так важно определить, какие факторы в большей 
степени влияют на здоровье подростков на современном этапе. 
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В этой связи отметим, что особое место среди современной молодежи зани-
мает категория сельских жителей, по многим причинам: значительные отличия 
в образе жизни по сравнению с горожанами; обнаруженный авторами существен-
ный недостаток числа проводимых углубленных научных исследований в послед-
ние 15—20 лет; произошедшие в последние годы коренные преобразования в ор-
ганизации медицинской помощи сельскому населению. 

Проблема повышения доступности и качества медицинской помощи на селе 
остается одной из актуальнейших в современном отечественном здравоохранении. 
И здесь позитивную роль, на наш взгляд, могут и должны сыграть целевые науч-
ные исследования различных категорий сельских жителей в целях определения 
реальных потребностей в различных видах помощи — медицинской и социальной. 

Одной из задач настоящего исследования явилось изучение особенностей об-
раза жизни подростков, страдающих хронической гастроэнтерологической пато-
логией, проживающих в сельских районах Нижегородской области. 

В этой связи была разработана авторская анкета «Карта медико-социологи-
ческого обследования семей подростков», с помощью которой и было проведено 
изучение очерченных вопросов у названного контингента. 

В результате работы было установлено, что все сельские подростки учились 
примерно в равных долях в школе — 59,3% и учреждениях среднего специального 
образования — 40,7%. Причем к школьному образованию в большей мере тяготе-
ли девушки, к специальному — юноши: среди учащихся техникумов и профес-
сиональных училищ оказалось на 15% больше представителей мужского пола 
(р < 0,01). 

Большую часть дня (до 75%) подростки проводили в учебном заведении. 
А как использовали свободное от учебы время? 

В 11,7 ± 1,5% случаях они помогали родителям по дому, 27,8 ± 2,1% смотрели 
телевизор или играли за компьютером, 29,1 ± 2,2% гуляли на улице, 14,2 ± 1,7% 
ходили в кафе, кино, на дискотеки. Т.е. практически половина детей (43,3%) пред-
почитали праздный отдых, без каких-либо физических нагрузок. Лишь 17,2 ± 1,7% 
респондентов находили время для саморазвития и творчества, посещали различ-
ные секции и кружки. Причем юноши чаще, чем девушки, отдыхали активно — 
12,3 ± 2,3% и 1,8 ± 0,9% соответственно (р < 0,01). 

В каникулярное время лишь 14,0 ± 1,7% подростков пробовали отдых в лет-
нем лагере или санатории. Преимущественно проводили время в деревне с роди-
телями 40,3 ± 2,4% подростков. Учащиеся техникумов и профессиональных учи-
лищ чаще, чем школьники, проводили каникулы за пределами своего поселка — 
50,0 ± 3,8% и 33,7 ± 2,9% соответственно (р < 0,01), и мальчики выезжали чаще 
девочек — 47,5 ± 3,5% против 33,5 ± 3,2% (р < 0,01). 

Несомненно, одним из важнейших факторов, влияющих на здоровье, является 
питание. Нарушения рациона и режима питания являются одной из причин высо-
кой частоты заболеваний желудочно-кишечного тракта, анемий и болезней обмена 
веществ. 



Позднякова М.А., Спиридонова Е.Б. Распространенности некоторых риск-факторов образа жизни... 

 131 

Согласно опросу треть детей (30,8 ± 2,2%) не обедали в школе (дома) и вооб-
ще не перекусывали за время учебы. Причем учащиеся средних специальных заве-
дений делали это достоверно реже, чем школьники (22,9 ± 3,2% и 36,1 ± 3,0%, 
р < 0,01). 3 раза и более в сутки питались лишь 53,7 ± 1,8% опрошенных подрост-
ков, не чаще 2 раз в сутки — 46,3 ± 1,8%. 

Употребляли мясо или рыбу ежедневно 33,2 ± 2,3% опрошенных, не чаще 
(реже) 1—2 раза в неделю — 23,4 ± 0,6%. Аналогичная картина наблюдалась по 
в отношении употребления свежих овощей или фруктов — 33,4 ± 2,3% подрост-
ков ели их ежеденевно, не чаще 1—2 раз в неделю — 23,2 ± 2,1%. В рационе всех 
опрошенных преобладали крупы и макаронные изделия, ежедневно их употреб-
ляли 85,1 ± 1,7% детей. 

Около 30% подростков отметили отсутствие в семье каких-либо традиций 
по заботе о здоровье. Следует сказать, что практически 99% респондентов оценили 
свое здоровье как «достаточно хорошее и удовлетворительное» и лишь 1,0 ± 0,5% — 
как требующее постоянной личной заботы и врачебного контроля. 

В целом юноши относились к своему здоровью более позитивно: так, 74,5 ± 
± 3,0% мальчиков и 43,1 ± 3,4% девочек (р < 0,01) оценивали свое здоровье как 
«хорошее», тогда как «удовлетворительным» называли свое здоровье 56,9 ± 3,34% 
девушек и только 24,5 ± 3,0% юношей (р < 0,01). Полученные данные свидетель-
ствовали о явно завышенной самооценке здоровья, что можно объяснить не только 
возрастными психологическими особенностями, но и низкой информированностью 
в данном вопросе. 

Одним из показателей отношения к своему здоровью является медицинская 
активность. Было выяснено, что только 19,0 ± 1,9% подростков обращались за ме-
дицинской помощью при первых признаках острого заболевания, в то время как 
72,2 ± 2,2% детей обращались к врачу при ухудшении состояния, а 8,8 ± 1,4% от-
ветили, что всегда лечатся дома и обращаются за медицинской помощью только 
в самых тяжелых случаях. 

Важнейшим фактором формирования здоровья растущего организма является 
двигательная активность. 

С началом обучения в школе двигательная активность снижалась в 2 раза. По-
сещали тренажерный зал или спортивную секцию 25,6 ± 2,1% опрошенных под-
ростков, 58,1 ± 2,4% занимались спортом только на уроках физкультуры, 10,9 ± 
± 2,0% делали зарядку дома, 5,4 ± 1,1% были освобождены от занятий физкульту-
рой по состоянию здоровья. Мальчики чаще девочек посещали тренажерный зал 
или спортивную секцию. 

Удивительным показался следующий факт: была выявлена прямая корреля-
ционная зависимость между самооценкой уровня здоровья и физической актив-
ностью: чем выше подросток оценивал свое здоровье, тем больше времени уделял 
спорту (r = 0,46). 
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Исследования специалистов последних десятилетий показывают, что, несмот-
ря на очевидное негативное влияние вредных привычек (алкоголя, табакокурения, 
наркотиков) на здоровье и огромные усилия в борьбе с ними со стороны госу-
дарства и общества распространенность этих социальных явлений в молодежной 
среде не только не уменьшается, но и имеет устойчивую тенденцию к росту. 

В результате нашего опроса выяснилось, что практически каждый третий 
подросток курил регулярно, причем курение было взаимосвязано с полом и местом 
учебы. Школьники были склонны выкуривать меньшее количество сигарет в день, 
чем учащиеся техникумов и профессиональных училищ. Юноши в целом курили 
достоверно чаще и больше девочек. Средний возраст дебюта курения составил 
для сельских жителей 14,2 ± 1,7 года. 

Была исследована связь между курением родителей и их детей. Выяснилось, 
что больше всего никогда не пробовавших курить подростков — 31,6 ± 3,4% от-
носились к группе некурящих родителей и, наоборот, в группе, где оба родителя 
курили, оказалось больше регулярно курящих детей — 41,9 ± 8,3%. В группе под-
ростков, оба родителя которых курили, было выявлено большинство (81,3%) вы-
куривавших до 10 сигарет в день. 

Среди никогда не пробовавших курить половина подростков проводили сво-
бодное время преимущественно дома и в 23,0 ± 3,7% случаев — на улице (р < 0,01). 
Среди чаще бывавших на улице подростков доля регулярно курящих была мак-
симальна — 59,4 ± 4,3% (р < 0,01). 

Около 80% регулярно курящих подростков хотели бы бросить курить, а 20% — 
не хотели бы. Причем девочек, не желавших избавиться от этой вредной привыч-
ки, было на 8% больше мальчиков. 

Употребляли алкоголь 59,5 ± 2,4% опрошенных, среди них 64,5 ± 3,5% маль-
чиков и 54,7 ± 3,4% девочек (р < 0,01). Наиболее популярным напитком было 
пиво — его употребляли 76,5 ± 2,1% подростков, оставшиеся опрошенные при-
мерно поровну предпочитали вино и крепкие напитки. Девочки реже мальчиков 
употребляли водку и другие крепкие напитки — 3,3 ± 1,6% и 9,7 ± 2,4% соответ-
ственно (р < 0,01), тогда как вино употребляли 11,6 ± 2,9% девочек и 2,2 ± 1,3% 
мальчиков (р < 0,01). 

Часто (2—3 раза в неделю) употребляли алкоголь 17,0 ± 1,6%, опрошенных, 
1 раз в неделю и реже — 43,7 ± 2,4% и 1—3 раза в месяц — 39,4 ± 2,4% упот-
реблявших алкоголь подростков. В целом, школьники принимали алкоголь реже 
учащихся техникумов и профессиональных училищ, а девочки — реже мальчиков. 

Курение и употребление алкоголя находились в прямой взаимозависимости — 
среди никогда не куривших 78,0 ± 3,8% не употребляли алкоголь, а среди курив-
ших регулярно — 85,2 ± 3,1% употребляли алкогольные напитки. Большинство 
(78,0 ± 5,3%) употреблявших алкоголь подростков было обнаружено среди тех, кто 
часто проводил свободное время, посещая кино, кафе, дискотеки: лишь 22,0 ± 5,3% 
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из них не употребляли алкоголь. По-видимому, в сознании современных подрост-
ков употребление алкоголя до сих пор является неотъемлемой частью отдыха. 

Была выявлена прямая взаимосвязь между употреблением алкоголя детьми 
и их родителями. Так, в семьях непьющих родителей 70,2 ± 7,0% подростков также 
не употребляли алкогольные напитки; а в семьях, в которых алкоголем злоупот-
ребляли, 71,9 ± 6,8% детей принимали алкоголь. 

Согласно проведенному исследованию пробовали наркотики 4,5 ± 1,0% опро-
шенных подростков, среди них достоверно большую долю составили мальчики. 
Среди «дебютировавших» с наркотиками 68,4% подростков регулярно курили, 
в то время как среди остальных респондентов регулярно курили 28,6%. С упот-
реблением алкоголя наблюдалась аналогичная ситуация. Таким образом, курение 
и алкоголь, возможно, явились факторами, располагающими к дальнейшему «зна-
комству» с наркотиками. 

Кроме того, выяснилось, что среди тех, кто пробовал наркотики, 63,2% под-
ростков не находили общего языка с родителями и вообще предпочитали не бы-
вать дома, тогда как среди тех, кто наркотики не пробовал, таких было в два раза 
меньше — 36,4%. 

Таким образом, проведенное исследование выявило низкий уровень осозна-
ния необходимости раннего сохранения здоровья у изучаемого контингента и вы-
сокую частоту встречаемости вредных привычек в их среде. Еще раз со всей оче-
видностью удалось продемонстрировать, что роль семьи является ведущей в вос-
питании традиций по заботе о здоровье и формировании навыков здорового 
образа жизни. 

Результаты, полученные в ходе настоящего исследования, несомненно, долж-
ны послужить делу формирования целевых программ по сохранению и укрепле-
нию здоровья сельских подростков, их оздоровлению и профилактике последст-
вий хронической гастроэнтерологической патологии. Важнейшими задачами здесь 
являются: повышение внимания к подростку со стороны родителей, активизация 
их участия в социализации ребенка и формировании навыков здоровьесберега-
ющего поведения, а также усиление участия в этой работе врачей и педагогов, 
общественных организаций и, возможно, религиозных конфессий. 
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В статье анализируется динамика перинатальной и неонатальной смертности в Московской 
области в сравнении с показателями по Центральному федеральному округу и Российской Федера-
цией в целом. Приводится соотношение мертворождаемости и ранней неонатальной смертности. 
Дана характеристика причин смерти новорожденных с учетом массы тела при рождении. 

Ключевые слова: перинатальная и неонатальная смертность, региональные тенденции. 

Понятия «перинатальный период», «перинатальная смертность», «перинаталь-
ные потери» впервые были введены австрийским демографом С. Пеллером в 1948 г. 
с целью обозначить единство этиологических причин и патогенетических меха-
низмов, воздействующих на развитие плода, которые в зависимости от целого 
ряда обстоятельств могут привести к его гибели до начала родовой деятельности 
(антенатальная гибель плода), в процессе родов (интранатальная гибель плода) 
или в первые 7 суток после рождения ребенка (ранняя неонатальная смертность). 

Уровень и структура перинатальной и младенческой смертности представляет 
собой не только качественный показатель здоровья рождающегося потомства, 
но и характеризует состояние неонатологической и акушерской службы [4]. 

Ранняя неонатальная смертность, отражающая смертность новорожденных 
в первые 7 дней жизни, то есть в самый сложный адаптационный период жизни 
ребенка, входит в структуру неонатальной и младенческой смертности, соответ-
ственно ее изменение влияет на указанные показатели [2; 5]. 

После достижения определенного уровня и структуры неонатальной смерт-
ности дальнейшее ее снижение является чрезвычайно сложной задачей, т.к. для 
предотвращения смерти детей требуется внедрение в практическое здравоохране-
ние дорогостоящих технологий, подготовка квалифицированных специалистов, 
владеющих этими технологиями, и наличие в учреждениях родовспоможения 
и детства соответствующей аппаратуры и оснащения [1; 3]. 

Во всех субъектах Российской Федерации в 2000-е отмечалось постепенное 
снижение перинатальной смертности, однако включение в официальную статисти-
ку детей, родившихся с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), привело к рез-
кому росту этого показателя в 2012 г. по сравнению с предыдущим годом: в РФ — 
на 39,4%, Центральном ФО — на 46,9% и в Московской области на 35,2%. В по-
следующие годы уровень перинатальной смертности снижался, однако не достиг 
показателей 2011 г. В 2014 г. перинатальная смертность составила 8,21 на 1000 ро-
дившихся живыми и мертвыми и была выше, чем в Центральном ФО (рис. 1). 
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Рис. 1. Перинатальная смертность в РФ, ЦФО и Московской области 

(на 1000 родившихся живыми и мертвыми) 

Представленная динамика перинатальной смертности была обусловлена ана-
логичными изменениями ее составляющих мертворождаемости и ранней неона-
тальной смертности. 

Ежегодно в Московской области рождается более 400 мертворожденных и бо-
лее 300 новорожденных умирает, при этом подавляющее большинство в первые 
0—6 дней. Так, в 2012 г. на их долю приходилось 75,9%, в 2014 г. — 81,3%. Рас-
пределение мертворожденных, родившихся живыми, и умерших новорожденных 
в Московской области за период 2012—2014 гг. представлено в табл. 1. 

Таблица 1 

Распределение мертворожденных, 
родившихся живыми, и умерших новорожденных в Московской области 

(на 1000 родившихся живыми) 

Исходы родов 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2014/2012 
темп 

прироста, % 

Родилось живыми 75 525 77 715 81 929  
 из них умерло — всего 4,7 4,1 3,7 –20,1 
из них умерло в первые 168 часов 3,5 3,1 3,0 –14,4 
 из них в первые 0—24 часа  1,3 1,3 1,1 –15,3 
родилось мертвыми* 5,6 5,6 5,2 –8,0 
из них смерть наступила до начала родовой 
деятельности* 

4,9 4,9 4,5 –8,0 

* на 1000 родившихся живыми и мертвыми. 

За указанный период в области сократилось число случаев мертворождения 
и гибели новорожденных. Следует отметить, что снижение смертности новорож-
денных происходило более интенсивно (на 20,1%), чем мертворождаемости 
(на 8%), что привело к изменению их соотношения. 
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Согласно «Закону смертности» У. Перкса оптимальный коэффициент соот-
ношения мертворождений и умерших новорожденных в ранний неонатальный пе-
риод составляет 1 : 1. Коэффициент, намного превышающий соотношение 1 : 1, 
дает основания полагать, что некоторые случаи смерти в ранний неонатальный пе-
риод неправильно регистрируются как мертворождения. 

За период 2010—2014 гг. указанные соотношения претерпели существенные 
изменения не только в Московской области. Увеличение доли мертворождений 
произошло в РФ с 1 : 1,7 в 2010 г. до 1 : 2,7 в 2014 г., в Центральном ФО — с 1 : 1,8 
до 1 : 2,8 и в Московской области — с 1 : 1,5 до 1 : 1,7, соответственно. 

В отличие от РФ в целом и Центрального ФО в Московской области подъем 
ранней неонатальной смертности в 2012 г. был наиболее значимым — на 61,9% 
против 36,3% и 48% соответственно. Следует отметить, что к 2014 г. данный по-
казатель в области приблизился к уровню 2010 г., однако был выше российского 
и окружного уровня (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Ранняя неонатальная смертность в РФ, ЦФО и Московской области 

(на 1000 родившихся живыми) 

Важным показателем качества оказания первичной помощи новорожденным 
в родовом зале является уровень их смертности в первые 24 часа после рождения. 
В Московской области среди умерших новорожденных они составляли в 2012 г. 
28%, а в 2014 г. — 29,5%, что в пересчете на 1000 родившихся живыми — 1,3 и 1,1 
соответственно (снижение на 15,3%). 

Среди умерших новорожденных в области около одной трети составляли ро-
дившиеся с ЭНМТ: в 2012 г. — 32% и в 2014 г. — 35,3%. 

Сокращение смертности новорожденных, родившихся с массой тела 500—
999 г., было незначительным и происходило за счет дыхательных расстройств 
у новорожденного (дистресс) (на 13%) и врожденных аномалий (на 10%) (табл. 2). 
Хотя отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде, как причина 
смерти не сокращались, внутри этого класса болезней регистрировалось существен-
ное снижение cмертности детей от внутрижелудочковых кровоизлияний (на 20%). 
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Таблица 2 

Причины смерти родившихся массой тела 500—999 г в Московской области 
(на 1000 родившихся живыми) 

Классы болезней по МКБ�10 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2014/2012 
темп прироста,% 

Умершие, абс. 76 77 82  
Все причины 3 261,8 2 950,2 3 166,0 –2,9 
из них:     

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде 

2 875,5 2 873,6 3 011,6 4,7 

из них внутрижелудочковые 
кровоизлияния 

772,5 421,5 617,8 –20,0 

Внутриутробная гипоксия, асфиксия 
при родах 

171,7 383,1 386,1 2,2 раза 

Дыхательное расстройство 
у новорожденного (дистресс) 

1 287,6 1 494,3 1 119,7 –13,0 

Врожденная пневмония 429,2 344,8 463,3 8,0 
Инфекционные болезни, специфичные 
для перинатального периода — всего 

1 288,8 153,3 386,1 3 раза 

из них: бактериальный сепсис 
новорожденного 

85,8 38,3 231,7 2,7 раза 

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения 

171,7 76,6 154,4 –10,0 

 
Неблагоприятные тенденции имели мести в отношении динамики смертности 

новорожденных с ЭНМТ от внутриутробной гипоксии, асфиксии при родах (рост 
в 2,2 раза), инфекционных болезней, специфичных для перинатального периода 
(рост в 3 раза), в том числе от бактериального сепсиса новорожденного (рост 
в 2,7 раза). 

Смертность родившихся массой тела 1000 г и более за прошедший период 
сократилась на 20,8% и в 2014 г. составила 53,6 на 10 000 родившихся живыми 
(табл. 3). При этом был отмечен снижение гибели детей практически от всех 
причин. 

Таблица 3 

Причины смерти родившихся массой тела 1000 г и более в Московской области 
(на 10 000 родившихся живыми) 

Классы болезней по МКБ�10 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2014/2012 
темп прироста,% 

Умершие, абс. 192 162 167  
Все причины 67,7 56,3 53,6 –20,8 
из них:     

Отдельные состояния, возникающие в пери�
натальном периоде 

47,6 40,3 36,9 –22,4 

Внутриутробная гипоксия, асфиксия при родах 7,0 4,5 5,1 –27,1 
Респираторные нарушения у новорожденных, 
возникшие в перинатальном периоде — всего 

28,5 26,1 17,7 –38,1 

из них:     
— дыхательное расстройство у новорож�

денных (дистресс) 
9,5 9,7 3,9 –2,4 раза 

— врожденная пневмония 10,2 12,2 8,7 –15,2 
— неонатальные аспирационные син�

дромы 
2,5 1,4 1,6 –34,9 
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Окончание таблицы 3 

Классы болезней по МКБ�10 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2014/2012 
темп прироста,% 

Инфекционные болезни специфичные для пе�
ринатального периода — всего 

4,9 3,1 5,1 4,1 

из них:     
— бактериальный сепсис новорожденного 2,5 0,7 2,6 4,1 
— внутрижелудочковые кровоизлияния 3,5 4,9 6,1 1,7 раза 

Врожденные аномалии 19,7 13,9 15,7 –20,3 

 
Среди умерших новорожденных ЭНМТ наибольшее число случаев приходи-

лось на отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде — 88,2% 
в 2012 г. и 95,1% в 2014 г. Второе ранговое место как причина смерти занимали 
дыхательные расстройства новорожденного — 39,5% и 35,4% соответственно. 
Если в 2012 г. на третьем месте находились врожденные аномалии, то в 2014 г. — 
инфекционные болезни, специфичные для перинатального периода. 

Наиболее интенсивно сократилась смертность от респираторных нарушений 
новорожденных (на 38,1%). Число случаев гибели детей от отдельных состояний, 
возникающих в перинатальном периоде за период 2012—2014 гг., уменьшилось 
на 22,4%. В этой весовой группе также отмечалось снижение смертности от внут-
риутробной гипоксии, асфиксии при родах (в 1,9 раза). Следует отметить рост 
смертности от врожденных пневмоний в 2,3 раза. 

Первое место в 2012 г. и 2014 г. в структуре смертности детей данной весовой 
категории занимали отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде, 
70,3% и 68,9%, второе — респираторные нарушения (42,2% и 32,9%, соответст-
венно) на третьем месте находились врожденные аномалии (29,2% и 29,3%). 

Таким образом, в отличие от РФ в целом и Центрального ФО в Московской 
области подъем ранней неонатальной смертности в 2012 г. был наиболее значи-
мым — на 61,9% против 36,3% и 48%, соответственно. 

Среди умерших новорожденных в Московской области одну треть составляют 
родившиеся с ЭНМТ. При этом имеют место неблагоприятные смертности ново-
рожденных с ЭНМТ от внутриутробной гипоксии, асфиксии при родах, инфек-
ционных болезней, специфичных для перинатального периода, в том числе от бак-
териального сепсиса новорожденного. 
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В статье приведены данные анализа организации медицинской помощи больным с онкологи-
ческими заболеваниями в условиях амбулаторно-поликлинического звена. Определены виды и объем 
первичной медико-санитарной помощи врачом-онкологом, в том числе на дому, и врачами-специ-
алистами. Изучением охвачено 984 пациента, находящегося на диспансерном наблюдении у вра-
ча-онколога в первичном онкокабинете. В составе пациентов 35,1% составили мужчины, 64,9% — 
женщины. Средний возраст обследованных пациентов составил 69,69 ± 0,4 года, мужчин — 68,6 ± 
± 0,7, женщин — 70,2 ± 0,4 года (р < 0,05), в среднем пациент посетил врачей-специалистов около 
15 раз в течение года, из них 4,5 посещения было выполнено к врачам-терапевтам, 3,7 — к хирургам, 
3,2 — к врачу-неврологу и т.д. Причинами обращений пациентов к врачам-специалистам были 
в основном сопутствующие заболевания. К врачу-онкологу пациенты с онкологическими заболе-
ваниями в поликлинику обратились в течение года 3,1 раза, наибольшее число посещений сделано 
пациентами с заболеванием предстательной железы и молочной железы. Поводом посещений были 
контроль за состоянием здоровья пациента, назначение лекарственных препаратов и другие. Для 
оказания паллиативной помощи пациентам с III—IV стадией заболевания врач-онколог выполнил 
3,9 посещения. Из числа обследованных нами пациентов 48,0% пользовались льготным лекарст-
венным обеспечением, находясь в списке федеральных льготников. В течение месяца им было 
получено лекарственных препаратов на 2 768 800 рублей, в среднем на одного пациента — 
6478 рублей. 

Ключевые слова: пациенты, злокачественные новообразования, врачи-специалисты, по-
сещения. 

Введение. В последние годы усиливается роль амбулаторно-поликлиниче-
ского звена в охране здоровья населения. На поликлинику возложены функции 
не только по обеспечению лечебно-диагностической, но и профилактической по-
мощи населению. Основным профилактическим направлением деятельности по-
ликлиник является диспансерная работа [1; 2]. 

Для диспансеризации больных с онкологическими заболеваниями в поликли-
никах организованы первичные онкокабинеты. Кроме основного заболевания 
пациенты с онкологическими заболеваниями имеют множество сопутствующей 
патологии. В связи с этим увеличивается объем амбулаторно-поликлинической 
помощи пациентам с онкологическими заболеваниями в поликлинике и на дому. 
По данным Е.С. Введенской, М.В. Доютовой [3], в среднем в течение года к одним 
больным с IV стадией рака было осуществлено 4,280 ± 0,165 посещений поли-
клиники; среднее число посещений на дому составило 6,080 ± 0,198. 
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Среднее число посещений на дому существенно больше (в 1,4 раза) среднего 
числа посещений поликлиники (в основном за счет женщин: 6,87 посещений по-
ликлиники и 3,51 посещений на дому (в 1,9 раза)). 

В диссертационном исследовании А.Ю. Маркиной [4] сделана попытка оцен-
ки результативности диспансерного наблюдения больных со ЗН женской репро-
дуктивной системы. 

Автор отмечает, что разработанные методики оценки медицинской результа-
тивности и социальной эффективности позволили оценить реализацию современ-
ной схемы маршрутизации и диспансеризацию онкологических больных, которые 
выразились в улучшении выявляемости I—II стадий ЗНО (0,4—5,6%); снижении 
смертности (1,2—4,2%); летальности на 1-м году с момента установления диаг-
ноза (0,2—0,9%); выявляемости ЗНО на профилактических осмотрах (4,5% 
и 14,4%) в зависимости от локализации. 

Многие авторы для оценки эффективности диспансеризации онкологических 
больных изучили показатели одногодичной летальности, пятилетней выживаемо-
сти [5—8]. Д.С. Огай с соавт. [9] было предложено распределение больных 
по группам диспансерного наблюдения, что позволяет повысить эффективность 
диспансеризации больных. 

Цель исследования. Оценить организацию диспансеризации пациентов с он-
кологическими заболеваниями в условиях поликлиники. 

Материалы и методы исследования. Базой исследования выбрана государ-
ственная поликлиника № 38 г. Уфы. На диспансерном наблюдении у врача-онко-
лога на начало 2013 г. находилось 894 больных. Для изучения объема первичной 
медико-санитарной помощи были использованы талоны амбулаторного пациента 
и медицинская карта амбулаторного пациента. Для изучения объема медицинской 
помощи в первичном онкокабинете была разработана карта выкопировки, которая 
включала 25 вопросов. В карту выкопировки из медицинской карты амбулатор-
ного пациента были внесены пол, возраст пациентов на момент обследования, 
диагноз, число посещений врача-онколога в течение года в поликлинике и на дому, 
методы реабилитации, лекарственное обеспечение, в том числе и за счет личных 
средств пациентов. Сведения об обращениях к другим специалистам и число 
посещений врачей-специалистов в течение года были выкопированы из талонов 
амбулаторного пациента. Программа сбора материала включала: пол, возраст, 
наименование специалиста, повод обращения, кратность обращения к врачу-спе-
циалисту в течение года. 

В результате статистической обработки данных изучена организация меди-
цинской помощи онкобольным в первичном звене здравоохранения. 

Результаты исследования. Распределение 894 пациентов, состоящих на дис-
пансерном наблюдении у врача-онколога в первичном онкокабинете, по полу 
и возрасту показало, что 35,1% составили мужчины и 64,9% — женщины. Сред-
ний возраст обследованных пациентов составил 69,69 ± 0,4 года, средний возраст 
мужчин — 68,6 ± 0,7, женщин — 70,2 ± 0,4 года (р < 0,05). Большинство пациентов 
были в возрастных группах 70—79 лет (30,5%), в 80 лет и старше (22,3%). Среди 
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мужчин наибольшую долю имели пациенты в возрасте 60—69 лет (21,0%) и в воз-
расте 70—79 лет (30,6%), среди женщин в возрасте 70—79 лет (30,5%) и в 80 лет 
и старше (28,8%). 

Диспансеризация пациентов с онкологическими заболеваниями заключается 
в динамическом наблюдении за состоянием здоровья пациентов, назначение не-
обходимого лечения, лекарственная терапия, направление при необходимости 
к врачам-специалистам. В результате анализа установили, что в течение года 
3,5 раза посетили врача-онколога в поликлинике. Наибольшее число посещений 
было сделано пациентами со ЗН предстательной железы (10,1 раза), далее молоч-
ной железы (6,4), головного мозга (4,5). Примерно одинаковое количество посе-
щений выполнили пациенты с заболеваниями желудка, кишечника, печени и т.д. 
(табл. 1). 

Таблица 1 

Количество посещений врача:онколога 
пациентами с онкологическими заболеваниями в течение года 

Злокачественные новообразования Всего 
посещений

Количество 
больных 

Количество посещений 
на одного пациента 

в год 

С00—С09 полости рта, губы 48 22 2,2 
С10 ротоглотки 22 10 2,2 
С15 пищевода 10 4 2,5 
С16 желудка 108 43 2,5 
С18 ободочной кишки 135 59 2,3 
С19 ректосигма 12 6 2,0 
С20 прямой кишки 95 44 2,2 
С22—24 печени, желчного пузыря 10 5 2,0 
С 34 Бронхов и легкого 104 33 3,2 
С 43 Меланома кожи 57 25 2,3 
С 44 Другие злокачественные новообразова�
ния кожи 

252 112 2,3 

С 50 Молочной железы 1 078 177 6,4 
С 53 Шейки матки 118 50 2,4 
С 54 Тела матки 129 59 2,2 
С 56 Яичника 60 27 2,2 
С 61 Предстательной железы 416 41 10,1 
С 62 Яичка 12 5 2,4 
С 64 Почки 157 62 2,5 
С 67 Мочевого пузыря 74 24 3,1 
С 71 Головного мозга 36 8 4,5 
С 73 Щитовидной железы 26 13 2,0 
С 81 Болезнь Ходжкина [лимфогранулематоз] 46 13 3,5 
С 91 Миелоидный лейкоз 18 9 2,0 
Прочие 115 43 2,7 
Всего 3 138 894 3,5 

 
Мы проанализировали объем медицинской помощи онкологическим больным 

на дому в зависимости от стадии заболевания. Было установлено, что всего в те-
чение года выполнено в среднем 1,4 посещения на дому одного пациента в течение 
года с I—II стадией заболевания. Посещения пациента на дому в основном были 
при ЗН предстательной железы (6,1), лимфомой (4,5), ЗН мочевого пузыря (4,0). 
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Пациентов с III стадией ЗН врач-онколог посетил на дому в среднем 7,3 раза, по-
сещения были выполнены к пациентам со всеми локализациями ЗН, но наиболь-
шее количество посещений — к пациентам с ЗН молочной железы (16,0), предста-
тельной железы (14,2 посещения), меланомой (7,8), меньшее число посещений 
было к пациентам со ЗН почки (2,0) и ни разу не посетили пациентов с лимфомой. 

Число посещений пациентов на дому врачом-онкологом было меньше и со-
ставило 4,9 в течение года. Большая часть посещений пришлось к пациентам 
со злокачественными новообразованиями молочной железы (13,5) и предста-
тельной железы (12,0 посещения), далее с меланомой и ЗН органов пищеварения 
(табл. 2). Медицинская помощь больным в основном заключалась в консульти-
ровании пациентов, оказании паллиативной помощи, выполнении перевязок 
и другие. 

Таблица 2 

Количество посещений врача�онколога 
пациентами с онкологическими заболеваниями (I—IV стадии заболевания) 

в течение 2014 г., в зависимости от стадии заболевания 

Злокачественные новообразования I—II стадии III стадия IV стадия 

С00—С09 полости рта, губы 2,2 3,9 6,0 
С10 ротоглотки — 39 8,3 
С15 пищевода — 4,1 6,2 
С16 желудка — 6,2 4,0 
С18 ободочной кишки — 6,2 6,2 
С19 ректосигма — 6,2 6,0 
С20 прямой кишки — 5,9 4,2 
С22—24 печени, желчного пузыря — 6,0 6,1 
С25 поджелудочной железы — 2,1 6,0 
С34 бронхов и легкого 2,1 4,0 4,2 
С44 меланома  3,9 7,8 6,2 
С50 молочной железы 4,1 16,0 13,5 
С53—54 тела матки 2,0 3,9 3,8 
С56 яичника — 5,8 3,8 
С61 предстательной железы 6,1 14,2 12,0 
С62 яичка 2,3 4,1 — 
С64 почки — 2,0 4,2 
С67 мочевого пузыря 4,0 5,9 — 
С71 головного мозга — 6,1 — 
С73 щитовидной железы — 7,9 — 
С 81 Болезнь Ходжкина [лимфогранулематоз] 4,5 5,8 6,2 
С 91 Миелоидный лейкоз — — — 
Прочие 2,0 5,8 6,0 
Всего 1,4 7,3 4,9 

 
Изучили объем амбулаторно-поликлинической помощи пациентам с онколо-

гическими заболеваниями. Для этого было определено среднее число посещений 
пациентами врачей-специалистов. Анализ показал, что наибольшее количество 
посещений приходится к терапевтам. В среднем на одного пациента пришлось 
4,5 посещения к врачам-терапевтам. Посещения к врачам-терапевтам колебались 
от 2,1 (при раке губы и языка) до 8,0 (при меланоме кожи). К терапевтам посеще-
ния были наибольшими у пациентов со злокачественными новообразованиями 
желудка (6,1), ободочной кишки (6,0), прямой кишки (5,8), бронхов и легкого (5,4), 
головного мозга (5,8), щитовидной железы (5,9) и т.д. (табл. 3). 
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Таблица 3 

Количество посещений врача:онколога, приходящихся на одного пациента, 
состоящего на диспансерном наблюдении, в течение 2013 г. 

Злокачественные новообразования Врачи�специалисты 

тера�
певт 

невро�
лог 

хирург�
травма�

толог 

офталь
таль�
молог 

ЛОР Другие 

С 00 Губы и языка 2,1 2,3 2,4 2,0 4,3 — 
С 10 Ротоглотки 2,3 2,2 2,2 2,0 4,1 — 
С 15 Пищевода 3,8 2,4 4,3 — — — 
С 16 Желудка 6,1 2,2 5,8 — — — 
С 18 Ободочной кишки 6,0 2,3 5,7 — — — 
С 20 Прямой кишки 5,8 2,1 5,8 1,5 — — 
С 34 Бронхов и легкого 5,4 1,9 6,0 1,8 — — 
С 43 Меланома кожи 8,0 3,8 1,9 — — — 
С 44 Другие злокачественные но�
вообразования кожи 

3,9 1,8 3,5 1,4 2,2 — 

С 50 Молочной железы 5,8 2,2 7,9 1,5 1,5 — 
С 53 Шейки матки 3,6 2,3 2,1 1,4 1,3 2,3 
С 54 Тела матки 3,8 2,0 1,9 1,9 1,6 2,3 
С 56 Яичника 3,5 2,2 1,8 1,8 1,6 2,5 
С 61 Предстательной железы 3,4 2,1 1,8 2,0 1,2 — 
С 62 Яичка 2,2 — 3,8 2,2 — — 
С 64 Почки 4,1 3,9 3,6 — — — 
С 67 Мочевого пузыря 3,8 5,7 6,1 — — — 
С 71 Головного мозга 5,8 12,2 3,9 3,9 — — 
С 73 Щитовидной железы 5,9 8,1 3,8 3,8 2,8 8,2 
С 81 Болезнь Ходжкина [лимфогра�
нулематоз] 

5,5 1,9 3,8 — — — 

С 91 Миелоидный лейкоз 5,7 2,2 1,9 2,1 2,2 — 
Прочие 3,4 2,4 2,0 1,9 2,2 1,5 
Всего 4,5 3,2 3,7 1,4 1,2 1,1 

 
К врачам хирургических специальностей пациенты обратились в течение года 

3,7 раза. В том числе наибольшее количество посещений было пациентами с он-
кологией молочной железы (7,9), бронхов и легкого (6,0), мочевого пузыря (6,1) 
и органов пищеварения (5,7—5,8). К врачу-неврологу пациентами было выпол-
нено 3,2 посещения в среднем в течение года. 

Также был большой разброс в количестве посещений врача-невролога — 
от 1,8 (другие злокачественные новообразования кожи), до 12,2 (злокачественные 
новообразования головного мозга). Большое количество посещений врача-нев-
ролога выполнено пациентами со ЗН щитовидной железы (8,1) и мочевого пу-
зыря (5,7). 

К другим специалистам посещений было немного, в частности к врачам-
офтальмологам обратилось в среднем 1,4 пациента, больше всего это были пациен-
ты с заболеваниями губы, языка, ротоглотки (2,0), женских и мужских половых 
органов (1,5—2,0) и щитовидной железы (2,8). К врачу-оториноларингологу было 
выполнено 1,2 посещения в течение года, и вновь большинство из них были с за-
болеваниями губы, языка, ротоглотки (4,1—4,3), щитовидной железы. 

Таким образом, в среднем пациент посещает врачей-специалистов около 
15 раз в течение года. 
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Причинами обращений пациентов к врачам-специалистам были в основном 
сопутствующие заболевания. Однако к врачу-терапевту 1,2 посещения было вы-
полнено по поводу острых респираторных заболеваний, 0,8 посещения — по по-
воду болезней системы кровообращения, 0,7 посещения — по поводу заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. К врачу-неврологу пациенты обращались по поводу 
остеохондроза (0,7 посещения на одного пациента). 

Мы проанализировали объем медицинской помощи онкологическим больным 
на дому в зависимости от стадии заболевания. Было установлено, что всего в те-
чение года выполнено в среднем 1,4 посещения на дому одного пациента в течение 
года с I—II стадией заболевания. Посещения пациента на дому в основном были 
при ЗН предстательной железы (6,1), лимфомой (4,5), ЗН мочевого пузыря (4,0). 
Пациентов с III стадией ЗН врач-онколог посетил на дому в среднем 7,3 раза, по-
сещения были выполнены к пациентам со всеми локализациями ЗН, но наиболь-
шее количество посещений — к пациентам с ЗН молочной железы (16,0), предста-
тельной железы (14,2 посещения), меланомой (7,8), меньшее число посещений 
было к пациентам со ЗН почки (2,0) и ни разу не посетили пациентов с лимфомой. 

Число посещений пациентов на дому врачом-онкологом было меньше и соста-
вило 4,9 в течение года. Большая часть посещений пришлось к пациентам со зло-
качественными новообразованиями молочной железы (13,5) и предстательной 
железы (12,0 посещения), далее с меланомой и ЗН органов пищеварения (табл. 4). 
Медицинская помощь больным в основном заключалась в консультировании па-
циентов, оказании паллиативной помощи, выполнении перевязок и другие. 

Таблица 4 

Количество посещений врача�онколога 
пациентами с онкологическими заболеваниями (I—IV стадии заболевания) 

в течение 2014 г., в зависимости от стадии заболевания 

Злокачественные новообразования I—II стадии III стадия IV стадия 

С00—С09 полости рта, губы 2,2 3,9 6,0 
С10 ротоглотки — 39 8,3 
С15 пищевода — 4,1 6,2 
С16 желудка — 6,2 4,0 
С18 ободочной кишки — 6,2 6,2 
С19 ректосигма — 6,2 6,0 
С20 прямой кишки — 5,9 4,2 
С22—24 печени, желчного пузыря — 6,0 6,1 
С25 поджелудочной железы — 2,1 6,0 
С34 бронхов и легкого 2,1 4,0 4,2 
С44 меланома  3,9 7,8 6,2 
С50 молочной железы 4,1 16,0 13,5 
С53—54 тела матки 2,0 3,9 3,8 
С56 яичника — 5,8 3,8 
С61 предстательной железы 6,1 14,2 12,0 
С62 яичка 2,3 4,1 — 
С64 почки — 2,0 4,2 
С67 мочевого пузыря 4,0 5,9 — 
С71 головного мозга — 6,1 — 
С73 щитовидной железы — 7,9 — 
С81 лимфома 4,5 5,8 6,2 
С91 лейкоз — — — 
Прочие 2,0 5,8 6,0 
Всего 1,4 7,3 4,9 
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Одним из направлений медицинской помощи пациентам в поликлинике яв-
ляется лекарственное обеспечение по программе дополнительного лекарственного 
обеспечения. 

Из числа обследованных нами пациентов 48,0% пользовались льготным ле-
карственным обеспечением, находясь в списке федеральных льготников. В течение 
месяца им было получено лекарственных препаратов на 2 768 800 рублей, в сред-
нем на одного пациента — 6478 рублей. Лекарственные препараты получали 
пациенты при всех локализациях ЗН, кроме ЗН яичка (табл. 5). 

Таблица 5 

Лекарственное обеспечение пациентов с онкологическими заболеваниями 
за счет программы дополнительного лекарственного обеспечения 

Злокачественные 
новообразования 

Количество 
больных 

Количество 
пациентов, 

получаю�
щих меди�

каменты 
по ДЛО 

Доля па�
циентов�
получаю�

щих меди�
каменты 

по ДЛО, % 

Сумма ле�
карствен�
ного обес�

печения 
в месяц, 

руб. 

Сумма 
на одного 
пациента, 

руб. 

С00—С09 губы и языка 22 4 18,2 8 500 2 125 
С10 ротоглотки 10 3 30,0 2 500 833 
С15 пищевода 4 2 50,0 5 000 2 500 
С16 желудка 43 26 60,5 46 500 1 788 
С18—19 ободочной кишки 65 50 76,9 94 000 1 880 
С20 прямой кишки 44 32 72,7 55 400 1 731 
С34 бронхов и легкого 33 31 93,9 139 000 4 484 
С43 меланома кожи 25 8 32,0 17 500 2 188 
С44 другие злокачественные 
новообразования кожи 

112 2 1,8 3 000 1 500 

С 50 Молочной железы 177 77 43,5 444 500 5 773 
С 53 Шейки матки 50 15 30,0 29 000 1 933 
С 54 Тела матки 59 34 57,6 458 000 13 471 
С 56 Яичника 27 8 29,6 14 000 1 750 
С 61 Предстательной железы 41 41 100,0 382 500 9 329 
С 62 Яичка 5 0 0,0 0 0 
С 64 Почки 62 34 54,8 64 800 1 906 
С 67 Мочевого пузыря 24 11 45,8 24 000 2 182 
С 71 Головного мозга 8 7 87,5 170 500 24 357 
С 73 Щитовидной железы 13 3 23,1 6 000 2 000 
С 81 Болезнь Ходжкина 
[лимфогранулематоз] 

13 10 76,9 183 000 18 300 

С 91 Миелоидный лейкоз 9 7 77,8 163 000 23 286 
Прочие 43 20 46,5 10 100 505 
Всего ... 894 429 48,0 2 768 800 6 478 

 
Лекарственное обеспечение при реабилитации больных по стоимости отли-

чалась в зависимости от локализации ЗН. Стоимость лекарственного обеспечения 
в месяц при ЗН головного мозга составила 24 357 рублей в месяц, при миелоидном 
лейкозе — 23 286 рублей, при Болезни Ходжкина — 18 300 рублей, при ЗН тела 
матки — 13 471 рублей. У пациентов с другими ЗН лекарственное обеспечение 
в денежном выражении было меньше. Например, 833 рубля составили расходы 
на лекарственную реабилитацию при ЗН ротоглотки, 1500 рублей при других зло-
качественных новообразованиях кожи. 
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Кроме льготного лекарственного обеспечения пациенты приобретают лекар-
ственные препараты на личные средства. Это в основном для лечения сопутству-
ющей патологии. 

Сведения были получены путем выкопировки из медицинской карты амбула-
торного пациента и средней стоимости лекарственного препарата. Оказалось, что 
в течение месяца 58,5% пациентам было выписаны лекарственные препараты 
на сумму 979 рублей. Стоимость лекарственного обеспечения при разных локали-
зациях ЗН разнилась. Наибольшая она оказалась при ЗН губы и языка — 2586 руб., 
наименьшая при раке пищевода — 625 руб. В среднем затраты пациентов состав-
ляли менее 1000 рублей в месяц. 

Пациенты с онкологическими заболеваниями в среднем 1,1 раза госпитализи-
ровались в Республиканский клинический онкологический диспансер для оказания 
специализированной медицинской помощи. 

Таким образом, работа врача-онколога по диспансеризации пациентов с он-
кологическими заболеваниями заключалась в оказании первичной специализиро-
ванной помощи в поликлинике и на дому, контроль за состоянием здоровья, назна-
чение лекарственных препаратов, направление на оказание специализированной 
медицинской помощи. Объем медицинской помощи, выполняемый врачом-онко-
логом первичного онкологического кабинета поликлиники, имеет значение при 
планировании нагрузки врача-специалиста. 
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The article presents the data of analysis of the organization of medical care for patients with onco-
logical diseases in outpatient depertment. The type and scope of primary health care? Including at home, 
by an oncologist as well as by physicians, had been defined. The study enrolled 984 patients (av. age 
69,69 ± 0.4 years), which were followed up by oncologist in the primary oncological consulting room. 
35,1% of patients were men of 68.6 ± 0,7 years, 64.9% — women of 70,2 ± 0.4 years. Patients visited 
their doctors about 15 times during a year, including 4,5 visits to therapeutist, 3,7 — to surgeon, 3,2 — to 
neurologist, etc. The reasons for patients references to the doctors were mostly related diseases The onco-
logical patients visited an oncologist 3,1 times a year, the highest number of visits made by patients with 
the disease of the prostate and breast. The reason of these visits was monitoring the patient's health status, 
medication and others. An oncologist paid 3,9 visits to patients with III—IV stage of the disease for palliative 
care. Of the 48.0% of the patients enjoyed preferential drug provision, being in the list of federal benefit 
recipients. Within a month, they had received medications of 2,768,800 rubles, the average per patient — 
6478 rubles 

Key words: patients, malignant neoplasms, medical specialists, visits. 
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В статье представлены результаты анкетирования 452 взрослых пациентов, находившихся 
на амбулаторном лечении в медицинских организациях г. Москвы. Рассматриваются вопросы оценки 
собственного здоровья с учетом наличия хронических заболеваний. Дана характеристика медицин-
ской активности, в том числе частоты и сроков обращения за медицинской помощью при заболе-
вании. Анализируются саногенная активность и распространенность вредных привычек у изучаемого 
контингента. 

Ключевые слова: взрослое население, здоровьесберегающее поведение. 

В социально-гигиенических исследованиях оценка респондентами состояния 
собственного здоровья имеет важное прогностическое значение, так как позволяет 
судить о мотивациях пациентов, страдающих различной патологией, к сохранению 
своего здоровья [2; 6]. В свою очередь, медицинскому персоналу этот прогности-
ческий критерий позволяет выстроить технологию взаимоотношений с пациентом, 
ориентированную на коррекцию поведенческих расстройств и привитие навыков 
здорового образа жизни [1; 5]. 

Представляет определенный научно-практический интерес сопоставление час-
тоты и сроков обращаемости респондентов за медицинской помощью, а также 
приверженности к здоровому образу жизни в зависимости от образовательного 
уровня. При этом одним из важных показателей, характеризующих мотивацион-
ные установки пациентов по сохранению и укреплению своего здоровья, является 
их самооценка отношения к своему здоровью [3; 4]. 

Материалы и методы. В ходе выполнения настоящего исследования был 
проведен социологический опрос 452 пациентов, находившихся на амбулаторном 
лечении в медицинских организациях первого и второго уровней. Опрошенный 
контингент на 42,5% был представлен мужчинами, удельный вес женщин соста-
вил 57,5%. Следует подчеркнуть, что 81,2% обследованных находились в трудо-
способном возрасте. Наибольшей по численности среди всех пациентов являлась 
возрастная группа 40—49 лет (25,7%). Средний возраст респондентов составил 
43,8 ± 19,7 лет. 

Среди опрошенных пациентов 31,9% имели среднее специальное образова-
ние, каждый третий — высшее (31,0%). Удельные веса респондентов с общим 
средним, неполным средним и неоконченным высшим образованием составили 
соответственно 14,7%, 7,2% и 12,4%. При этом в группе мужчин (56,4%) по срав-
нению с женщинами (24,7%) определяется достоверно большее число лиц, име-
ющих высшее образование (р < 0,01). В свою очередь, среди представительниц 
женского пола преобладают респондентки со средним специальным образованием 
(58,4%). Для сравнения, в группе мужчин доля таковых составила 19,2% (р < 0,01). 
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Результаты и их обсуждение. Установлено, что почти треть опрошенных 
(29,2%) оценили состояние своего здоровья как «хорошее», почти шесть из деся-
ти (56,6%) — как «скорее хорошее, чем плохое», каждый десятый (10,6%) — как 
«скорее плохое, чем хорошее». Считают свое здоровье плохим всего 3,5% респон-
дентов. Достоверных гендерных отличий в оценке пациентами состояния своего 
здоровья выявлено не было. 

Закономерной является оценка состояния собственного здоровья респонден-
тами разных возрастных групп. Как показало исследование, с увеличением возрас-
та опрошенных достоверно уменьшается удельный вес лиц, оценивших свое здо-
ровье как «хорошее», и увеличивается доля негативных отметок. Так, в группе 
пациентов в возрасте 20—29 лет удельный вес тех, кто оценил собственное здо-
ровье как «хорошее», составил 58,8%, тогда как в возрастной группе 50—59 лет 
доля аналогичных отметок составила только 19,6%, 60—69 лет — 6,3%. В свою 
очередь, среди респондентов 60—69 лет как «плохое» оценили собственное здо-
ровье 14,3% опрошенных, 20—29 лет — 2,8%, 30—39 лет — 6,1%. 

Ответы на вопрос анкеты о наличии хронических заболеваний распредели-
лись следующим образом. Так, 60,2% респондентов отмечают их отсутствие, на-
личие 1—2 хронических заболеваний имело место в 31,0% случаев, в то время 
как наличие 3-х и более хронических заболевания отмечают у себя 5,3% опрошен-
ных. Затруднились с ответом на данный вопрос порядка 3,5% респондентов. 

Из общего числа пациентов, отметивших у себя наличие хотя бы одного хро-
нического заболевания, 13,3% указывают на патологию системы кровообращения, 
по 8,8% — эндокринной системы и органов дыхания, 7,1% — органов пищеваре-
ния, 6,2% — мочеполовой системы. 

При гендерном сравнении установлено, что из числа опрошенных мужчин 
хронические заболевания имеют 30,1%, среди женщин — 17,9%. Кроме того, стра-
дают хроническими заболеваниями 6,8% респондентов в возрасте 20—29 лет; 
15,7% — 30—39 лет; 19,0% — 40—49 лет; 33,4% — 50—59 лет; 56,3% — 60—
69 лет и 74,9% — 70 лет и старше. 

Состоят на диспансерном учете по поводу хронических заболеваний только 
39,4% респондентов, имеющих данную патологию. Более половины опрошенных 
(57,7%) дали отрицательный ответ на этот вопрос, а 2,9% вообще затруднились 
с ответом. По поводу обострения имеющихся у 36,3% опрошенных хронических 
заболеваний пациенты предпочитают получать лечение в городских поликлини-
ках — 77,7%, в стационарах — 9,9%, в санаторно-курортных учреждениях 
и на дому (самостоятельно) лечатся по 6,2% респондентов. 

Из общего числа опрошенных 9,8% на момент проведения анкетирования 
имели инвалидность, в том числе: 30,6% — третью группу, 47,1% — вторую груп-
пу и 22,3% — третью группу инвалидности. 

Необходимо отметить, что среди респондентов, оценивших состояние собст-
венного здоровья как «скорее плохое, чем хорошее» (57,1%) соответственно в 2,8 
и 11 раз больше лиц, имеющих в анамнезе хроническую патологию, по сравнению 
с теми, кто оценил его как «скорее хорошее, чем плохое» (20,3%) и «хорошее» 
(5,2%). 
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Самым распространенным индикатором, по которому большинство пациен-
тов судят о состоянии собственного здоровья, является самочувствие — 54,0%. 
На втором месте находятся результаты медицинских осмотров — 41,6%, на треть-
ем — заключение лечащего врача — 21,2%. 

Ответы пациентов на вопрос: «Как быстро при появлении первых симптомов 
заболевания Вы обращаетесь за медицинской помощью?» распределились следу-
ющим образом: 

— сразу, в течение ближайшего времени — 50,4%; 
— в течение первых двух-трех дней — 32,7%; 
— в течение первой недели — 16,8%; 
— практически не обращаюсь — 0,9%. 
При этом достоверных гендерных и возрастных различий при анализе полу-

ченных материалов выявлено не было. 
Абсолютное большинство респондентов в случае заболевания получают ме-

дицинскую помощь в городских поликлиниках — 87,6%, в частных медицинских 
центрах — 10,6%, обращаются к знакомым врачам — 4,4%, лечатся на дому (са-
мостоятельно) — 2,7% респондентов. 

Установлено, что наибольшая доля лиц, всегда обращающихся за медицин-
ской помощью при возникновении заболевания, характерна для респондентов 
с высшим образованием (43,5%), а также с незаконченным высшим образованием 
(32,7%). Пациенты, имеющие общее среднее и среднее специальное образование, 
обращаются к специалистам существенно реже (соответственно только в 11,4% 
и 22,5% случаев). Возможно, это связано с тем, что респонденты этих групп 
не всегда могут позволить себе приобретение выписываемых врачом лекарствен-
ных препаратов вследствие недостаточного материального благополучия. 

В таблице 1 представлено распределение ответов пациентов на вопрос об об-
ращаемости за медицинской помощью в зависимости от уровня образования. 

Таблица 1 

Распределение ответов пациентов, 
имеющих различный уровень образования, на вопрос: 

«Всегда ли при заболевании Вы обращаетесь за медицинской помощью?» (в %) 

Варианты ответов Уровень образования 

общее 
среднее 

среднее 
специальное 

незаконченное
высшее 

высшее 

Всегда 11,4 22,5 32,7 43,5 
Только в тяжелых случаях 70,7 64,8 49,2 47,8 
Практически не обращаюсь 17,9 12,7 18,1 8,7 
Всего: 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
Пациенты, имеющие общее среднее и среднее специальное образование, чаще 

обращаются за медицинской помощью только в тяжелых случаях (70,7% и 64,8% 
соответственно) или же практически не обращаются совсем (17,9% и 12,7%). 

Вышеизложенное убедительно свидетельствует о наличии высокой степени 
зависимости получения медицинской помощи от уровня образования (и, как след-
ствие, — материального благосостояния) опрошенных. Также можно предполо-
жить, что при оказании помощи пациенты относящиеся к первым двум категори-
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ям, не обращаются в связи с тем, что не имеют средств на оплату дополнительных 
или «скрытых» медицинских услуг. 

Не может не настораживать тот факт, что при ответе на вопрос анкеты «Как 
часто Вы обращаетесь к врачу с профилактической целью?» трое из 10 опрошен-
ных делают это крайне редко — 1 раз в 2 года и реже (28,3%), а 7,1% не обраща-
ются вообще. Треть опрошенных (36,3%) делают это несколько раз в год, пример-
но такое же количество пациентов (28,3%) обращаются с целью профилактики 
примерно 1 раз в год. Данные показатели свидетельствуют о том, что активная 
санитарно-просветительная работа, как один из основных разделов деятельности 
участкового врача, находится на крайне низком уровне. 

По материалам анкетирования, 40,7% опрошенных ответили, что ведут актив-
ный образ жизни, занимаются спортом, правильно питаются, соблюдают режим 
труда и отдыха, регулярно измеряют артериальное давление и т.п. Примерно та-
ков же удельный вес респондентов (42,5%), которые «время от времени заботятся 
о своем здоровье». Наиболее показательным служит тот факт, что каждый шестой 
из числа опрошенных (16,8%) «вспоминает о здоровье тогда, когда что-нибудь 
начинает болеть». Переломным (в положительную сторону) моментом следует 
считать, что среди респондентов нет ни одного человека, который бы вообще 
не обращал внимание на состояние собственного здоровья. 

Анализ анкетных данных показал, что регулярно не менее получаса в день 
занимается физкультурой только каждый десятый опрошенный (12,1%), нерегу-
лярно (с периодичностью 1—2 раза в неделю) — 26,2%. Треть респондентов 
(31,3%) выполняют физические упражнения очень редко, а 30,4% вообще не за-
нимаются физкультурой. 

При этом установлено, что опрошенные мужчины являются более физически 
активными, чем женщины. Так, среди них ежедневно выполняют физические 
упражнения 17,5% лиц, нерегулярно, но не менее 1—2 раз в неделю — 38,8%. 
В группе женщин величины анализируемых показателей составили соответственно 
8,8% и 24,2%. Не занимаются физкультурой 35,2% женщин. Этот показатель 
в 1,8 раза превышает таковой среди мужчин (19,3%). 

При оценке уровня физической активности среди респондентов разных воз-
растных групп установлено, что с наибольшей регулярностью физкультурой за-
нимаются лица в возрасте 70 лет и старше (31,4%). На втором месте располо-
жились представители возрастной группы 60—69 лет (18,8%), на третьем — 
40—49 лет (12,8%). 

Опрошенные пациенты в возрасте 20—29 лет и 30—39 лет чаще респонден-
тов других возрастных групп выполняют физические упражнения 1—2 раза в не-
делю (соответственно 31,6% и 33,4%). Среди лиц, вообще не занимающихся физ-
культурой, преобладают пациенты в возрасте 50—59 лет (39,3%) и 40—49 лет 
(33,3%). 

Наличие вредных привычек, по данным большинства авторов, является факто-
ром, существенно ухудшающим прогноз для здоровья пациентов, а также утяже-
ляющим течение имеющихся хронических заболеваний, включая не только болез-
ни органов дыхания, но и сердечно-сосудистой, мочеполовой систем и желудочно-
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кишечного тракта. Согласно полученным данным, 56,6% опрошенных отрицают 
наличие вредных привычек. 

Из 43,4% подверженных влиянию вредных привычек абсолютное большин-
ство (81,7%) респондентов отмечают курение. Соответственно, практически каж-
дый второй респондент подвержен воздействию этой вредной привычки. При 
этом среди представителей этой группы 23,2% выкуривают несколько сигарет 
в день, 25,3% — около 10 сигарет в день, 32,6% — около пачки в день, а 18,9% — 
более 1 пачки в день. 

Среди женщин в 1,6 раза больше некурящих (82,6%) по сравнению с мужчи-
нами (51,5%). Кроме того, среди курящих мужчин соответственно в 3,4 и 7,5 раз 
больше тех, кто выкуривает около пачки в день (17,5%) и более 1 пачки в день 
(13,6%). Для сравнения — доли женщин, выкуривающих такие же количества 
сигарет в день, составили 5,1% и 1,8% соответственно. 

Совсем не употребляют спиртные напитки 28,0% респондентов, употреб-
ляют только по праздникам — 55,1%, по выходным дням — 9,8%, почти каждый 
день — 7,1%. Среди представительниц женского пола удельный вес лиц, совсем 
не употребляющих алкогольные напитки, составил 31,5%. В группе мужчин дан-
ный показатель оказался в 1,7 раза ниже и равен 18,4%. Доли мужчин и женщин, 
употребляющих спиртные напитки только по праздникам, имели близкие значе-
ния и составили соответственно 50,5% и 56,8%. В свою очередь, среди мужчин 
достоверно больше тех, кто злоупотребляет алкоголем по выходным дням (17,5%) 
и практически каждый день (13,6%). В группе женщин величины анализируемых 
показателей составили соответственно 7,0% и 4,7%. 

В ходе проведения анализа полученных данных был установлен низкий удель-
ный вес пациентов с хроническими заболеваниями среди некурящих лиц (14,7%) 
(рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Распространенность среди респондентов хронических заболеваний 

в зависимости от количества выкуриваемых сигарет (в %) 
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В группе пациентов, выкуривающих несколько сигарет в день, доля таковых 
составила 20,8%. В остальных сравниваемых группах удельный вес лиц, страда-
ющих хроническими заболеваниями, составил практически половину опрошенных 
(от 46,7% до 47,4%) независимо от того, выкуривают они 10 сигарет в день или 
более 1 пачки. 

Схожая ситуация определяется и при сравнении частоты употребления рес-
пондентами алкогольных напитков (рис. 2). Так, среди опрошенных, вообще не упо-
требляющих спиртные напитки, доля лиц, имеющих в анамнезе одно или несколько 
хронических заболеваний, составила 16,1%, употребляющих только по праздни-
кам — 19,4%. 

При этом с увеличением частоты употребления алкоголя достоверно умень-
шается удельный вес респондентов без хронической патологии. В группе пациен-
тов, злоупотребляющих алкоголем каждые выходные, доля лиц с хроническими 
заболеваниями составила 37,1%, а среди тех, кто употребляет спиртные напитки 
почти каждый день, — 73,1%. 

 

 
Рис. 2. Распространенность среди респондентов хронических заболеваний 

в зависимости от частоты употребления спиртных напитков (в %) 
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совсем (17,9%). Среди них ежедневно выполняют физические упражнения 17,5% 
лиц, нерегулярно, но не менее 1—2 раз в неделю — 38,8%. В группе женщин вели-
чины анализируемых показателей составили соответственно 8,8% и 24,2%. Не за-
нимаются физкультурой 35,2% женщин. Этот показатель в 1,8 раза превышает 
таковой среди мужчин. 

3. Совсем не употребляют спиртные напитки 28,0% респондентов, употреб-
ляют только по праздникам — 55,1%, по выходным дням — 9,8%, почти каждый 
день — 7,1%. Среди представительниц женского пола удельный вес лиц, совсем 
не употребляющих алкогольные напитки, составил 31,5%. В группе мужчин дан-
ный показатель оказался в 1,7 раза ниже. 
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В современную эпоху в условиях глобализации и растущей взаимозависимо-
сти все большее значение приобретает развитие сферы здравоохранения. Особенно 
актуальна данная проблема для азиатских стран, включая государства Персидского 
залива, входящих в Совет сотрудничества арабских государств Персидского залива 
(ССАГПЗ). Учитывая огромную важность повышения уровня и качества здраво-
охранения, разработка совместных стратегий и программ в данной сфере стала 
рассматриваться странами региона в качестве одной из приоритетных задач. 

По классификации ООН (2014 г.), арабские монархии Персидского залива во-
шли в группу стран с очень высоким (Бахрейн, Катар, Кувейт, ОАЭ, Саудовская 
Аравия) и высоким (Оман) индексом развития человеческого потенциала. Данный 
интегральный показатель был разработан в 1990 г., и с этого момента ежегодно 
публикуется в рамках Программы развития ООН в отчетах о состоянии человече-
ского потенциала с целью межстранового сравнения и измерения уровня жизни, 
грамотности, образованности и долголетия населения конкретных государств. 

Факторами, позитивно сказавшихся на развитии системы здравоохранения 
в странах ССАГПЗ, относят «образовательный бум», развитие инфраструктуры, 
активную политику государств на рынке труда. 

Продолжительность жизни в странах ССАГПЗ возросла с 60,5 лет в 1978 г. 
до 73 лет в 2004 г., а смертность новорожденных в тот же период снизилась с 69 слу-
чаев на 1000 новорожденных до 18 случаев [10. P. 56]. 

Вместе с тем повышение уровня жизни и рост доходов населения видоизме-
нили профиль заболеваний, характерных для данного субрегиона, и привели к по-



Аль-Вашаи Мохаммед Абдо Ахмед. Сотрудничество государств, входящих в ССАГПЗ... 

 159 

явлению таких широко распространенных в развитых странах заболеваний, как 
диабет, ожирение, сердечная недостаточность и рак. 

Так, в 2001 г. что 25% населения Объединенных Арабских Эмиратов (ОАЭ) 
болело диабетом, в то время как средний мировой показатель составляет 5—7%. 
По данным ВОЗ, в 2012 г. по количеству больных диабетом государства ССАГПЗ 
в целом вошли в первую десятку в мировом списке, затрачивая на борьбу с этим 
заболеванием 5,5 млрд долл. ежегодно, что составляет 14% от всех расходов стран 
Залива на нужды здравоохранения. 

Социальным фактором, воздействующим на развитие сферы здравоохранения, 
является четко выраженная дифференциация населения на высокооплачиваемых 
местных граждан и иностранных специалистов, и мигрантов, выполняющих низ-
коквалифицированную работу. 

Стоит выделить также демографические факторы, оказывающие значитель-
ное влияние на сферу здравоохранения и требующие координированного госу-
дарственного вмешательства, среди которых быстрый рост численности населе-
ния, старение нации, урбанизация и повышенные требований граждан к качеству 
предоставляемых медицинских услуг. 

Не стоит забывать и о влиянии цивилизационно-культурных и религиозных 
особенностей, образа жизни, традиций и обычаев местного населения, а также 
о традиционной роли ислама. 

Однако, несмотря на значительные усилия руководства стран, направленные 
на развитие области здравоохранения, солидные финансовые затраты, в этой сфере 
остается немало нерешенных проблем. Во-первых, монархии Залива существенно 
отстают от развитых стран по уровню развития инфраструктуры и научно-образо-
вательной базы в области здравоохранения, поэтому приоритетное значение для 
них на сегодняшний день имеет подготовка квалифицированных специалистов, 
как медицинских работников, так и рабочих инженерных и строительных спе-
циальностей. 

Далее, востребованным в странах Залива является реформирование системы 
здравоохранения, а точнее, обеспечение государственной поддержки частного 
сектора в сфере оказания медицинских услуг, что может служить хорошим стиму-
лом для развития и модернизации бюджетных учреждений. 

И наконец, следует отметить недостаток информационных ресурсов по веде-
нию здорового образа жизни и профилактике заболеваний. Данная проблема мо-
жет быть решена с учетом общности демографических, культурных и этно-кон-
фессиональных факторов совместными усилиями аравийских монархий, реализу-
ющих программы по повышению грамотности населения и их осведомленности 
о профилактических мерах. 

Таким образом, среди первостепенных мер, необходимых для повышения 
уровня здравоохранения в странах Персидского залива, как нам представляется, 
стоит отметить: 

— развитие инфраструктуры как первоочередной меры, направленной на по-
вышение конкурентного потенциала сферы здравоохранения; 
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— повышение качества образования, получаемого по медицинским специ-
альностям; 

— предоставление льгот и субсидий на разработку научных проектов, откры-
тие научно-образовательных медицинских центров и повышение квалификации 
специалистов данной сферы; 

— разработка государственных программ по повышению уровня грамотности 
и популяризации профилактических мер среди населения; 

— пересмотр государственной политики в области здравоохранения с целью 
повышения конкуренции в данной сфере и развития частного сектора. 

Подводя итоги, стоит отметить, что арабские государства Персидского залива 
придерживаются общих принципов и целей в сфере здравоохранения, повышения 
качества услуг, оказываемых в секторе здравоохранения, а также коренного со-
вершенствования инфраструктуры, ресурсной базы, организационной структуры 
и внедрения новых лечебно-диагностических технологий. 

На наш взгляд, благодаря эффективной работе шести государств в формате 
ССАГПЗ за последние несколько десятилетий им удалось победить ряд серьезных 
инфекционных заболеваний и повысить продолжительность жизни населения. 
Площадка ССАГПЗ дает несравнимые преимущества государствам субрегиона 
Персидского залива для совместного решения имеющихся проблем и выработки 
общих решений. 

COOPERATION OF GCC COUNTRIES 
IN THE HEALTH FIELD 

Al-Washai Mohammed Abdo Ahmed 

Department of International relations’ theory and history 
Peoples’ Friendship University of Russia 

Miklukho-Maklaya St., 10, Moscow, Russia, 117198 

The article analyzes the state of health systems in the Arab countries of the Persian Gulf, as well 
as factors affecting this area. Particular attention is paid to the Arab states cooperation in the protection 
of public health, improving medical services quality, infrastructure, resource and technology base and 
promotion of preventive measures in the format of the GCC. 

Key words: GCC, Arabian monarchies of the Gulf, health care, national health programs, coopera-
tion, infrastructure projects, preventive measures. 



 

161 

 

СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ 

 

КТ:ДИАГНОСТИКА ЭМФИЗЕМАТОЗНОГО ПИЕЛОНЕФРИТА 
У БОЛЬНОЙ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

А.О. Руднев, М.Н. Максим, 
Н.М. Ковылина 

ГБУ Рязанской области «Городская клиническая больница № 11» 
ул. Новоселов, 26/17, г. Рязань, Россия, 390037 

Приводимое в статье наблюдение подтверждает высокую диагностическую значимость рент-
геновской компьютерной томографии (КТ) в выявлении эмфизематозного пиелонефрита на примере 
больной сахарным диабетом. 
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Инфекции мочевой системы, в том числе острый гнойный пиелонефрит (ОГП), 
продолжают оставаться актуальной проблемой урологии. Это связано с трудно-
стью своевременной диагностики, сложностью выбора оптимальной тактики ле-
чения и последующей реабилитации данной категории больных [1]. 

Эмфизематозный пиелонефрит — тяжелая форма пиелонефрита, обусловлен-
ная газообразующей микрофлорой, главным образом Esherichia coli, или другими 
грамотрицательными микробами. 90% всех страдающих этой формой диабетики, 
и у 40% эмфизематозный пиелонефрит сопровождается обструкцией мочевых пу-
тей. При эмфизематозном пиелонефрите изменения почечной паренхимы сопро-
вождаются скоплениями газа парапельвикальной, субкапсулярной или забрюшин-
ной локализации. При этом газ всегда виден в паренхиме почек [4]. 

Традиционные рентгенологические методики не всегда эффективны в выяв-
лении и оценке распространенности гнойно-деструктивных процессов в почке. 
Ультразвуковое исследование самостоятельно не решает проблему ранней диаг-
ностики гнойного пиелонефрита. Спиральная компьютерная томография с конт-
растным усилением изображения и многофазным исследованием на данный 
момент является наиболее эффективным методом, применяющимся на различ-
ных этапах диагностики и лечения гнойно-деструктивных форм острого пиело-
нефрита [2]. 
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Компьютерная томография (КТ) также является ценным методом оценки ин-
фекционных осложнений, с помощью этого метода можно установить пути рас-
пространения инфекции в окружающие ткани. Эти данные могут быть полезными 
при выборе оперативного доступа и определении объема оперативного вмеша-
тельства [3]. 

Высокую диагностическую значимость рентгеновской компьютерной томо-
графии в выявлении эмфизематозного пиелонефрита иллюстрирует приводимое 
нами наблюдение. 

Больная А. 64 лет поступила в приемный покой Городской клинической боль-
ницы № 11 с жалобами на боль в левой половине живота, озноб с подъемом темпе-
ратуры до 40 °С. 

Из анамнеза выяснено, что пациентка больна неделю. Была госпитализирована 
в ЦРБ в связи с повышением сахара крови до 20 ммоль/л, одновременно появились 
вышеперечисленные жалобы. В течение нескольких лет страдает гипертонической 
болезнью с максимальным АД 200/110 мм рт. ст., сахарным диабетом 2 типа; ЦВБ. 

Больная при поступлении осмотрена урологом. С целью уточнения диагноза боль-
ной по месту жительства проведена компьютерная томография брюшной полости 
без контрастного усиления. Дано заключение: деструктивные изменения левой почки 
с наличием свободного газа в параренальной и внутрибрюшной клетчатке. Свобод-
ный газ в брюшной полости и в мочевом пузыре. КТ-картина эмфизематозного 
пиелонефрита. Дифференциальный диагноз с почечно-клеточным с-r левой почки. 
После данного исследования пациентка госпитализирована в областное урологиче-
ское отделение для дальнейшего обследования. 

С целью уточнения функции правой почки больной выполнена КТ-экскреторная 
урография с в/в введением 40 мл «Омнипака» 300 мг, при которой установлено: 
правая почка обычной формы, положения и размеров. Паренхима не истончена, од-
нородной структуры. ЧЛС ее не расширена. Конкрементов в проекции полостной 
системы и правого мочеточника не определяется. Паренхима левой почки изменена, 
структура ее неоднородная, содержит очаги уплотнения, пузырьки воздуха. В ЧЛС 
конкременты слоистой структуры от 5 до 23 мм (плотностью до 530 НU). Также 
отмечается скопление воздуха толщиной до 24 мм под капсулой левой почки (рис. 1). 
Мочеточник слева отчетливо не прослеживается. Паранефральная клетчатка пере-
строена, фиброзно изменена. В периренальном пространстве вдоль фасции Герота 
скопление свободного газа и пузырьков воздуха. В левом эпигастрии внутрибрюшин-
но, перилиенально и вдоль брюшной аорты наличие свободного газа. Газ в мочевом 
пузыре (рис. 2). 

В экскреторную фазу (через 10 минут после в/в введения контраста) справа конт-
растированы чашечки, лоханка, тень контраста в верхней трети мочеточника. В позд-
нюю экскреторную фазу (через 30 минут) начинает заполняться контрастом мочевой 
пузырь. Слева тень контраста в ЧЛС не определяется (рис. 3). 

Заключение. Выделительная функция правой почки сохранена, левой почки отсут-
ствует. МКБ: камни левой почки. КТ-картина воспалительного деструктивного про-
цесса левой почки (эмфизематозного пиелонефрита) с распространением в перире-
нальную и внутрибрюшную клетчатку. Свободный газ в периренальной и внутри-
брюшной клетчатке. Газ в мочевом пузыре. 
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Рис. 1. КТ почек, аксиальный срез. Нативная фаза. 
Паренхима левой почки изменена, структура ее неоднородная, 

содержит пузырьки воздуха. В ЧЛС конкременты. 
Газ под капсулой левой почки 

 

Рис. 2. КТ мочевого пузыря, аксиальный срез. 
Нативная фаза. Газ в мочевом пузыре 
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Рис. 3. КТ почек, аксиальный срез. Экскреторная фаза. 
Выделительная функция правой почки сохранена, 

у левой почки отсутствует 

По результатам КТ-исследования пациентке проведено оперативное вмешатель-
ство: нефрэктомия слева, иссечение паранефральной клетчатки, ревизия забрюшин-
ного пространства. 

По результатам патологогистологического исследования: левая почка весом 
182 г. Фиброзная капсула снимается легко, спаяна с паранефрием. Поверхность 
почки бугристая. На разрезе почечный рисунок стерт. Паренхима серо-красного 
цвета, в толще очаги гнойного расплавления с нечеткими границами. Слизистая 
чашечек и лоханки гиперемирована. В чашечках камни до 0,8 см, в ЛМС камень 
3х2 см. Паранефральная клетчатка с мелкоочаговыми кровоизлияниями. Установ-
лен диагноз: камни левой почки. Хронический гнойный абсцедирующий пиело-
нефрит. Продуктивный паранефрит. 

Послеоперационное течение гладкое. 

Таким образом, КТ-диагностика позволяет: 
— получить полную информацию об анатомическом состоянии почек, на-

личии конкрементов; 
— детально оценить функцию почек, структуру и объем поражения почечной 

паренхимы и околопочечной клетчатки при острых инфекционных воспалитель-
ных процессах; 

— выявить внутрипочечные или паранефральные скопления газа. 
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CT SCAN DIAGNOSTICS 
OF EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRITIS 

IN PATIENTS WITH DIABETES 

A.O. Rudnev, M.N. Maksim, N.M. Kovylina 

City Clinical Hospital № 11, Ryazan’ region 
Novoselov st., 26/17, Ryazan, Russiа, 390037 

Presented clinical case in the article confirms the high diagnostic value of computed tomography 
in the detection of emphysematous pyelonephritis on the example of a patient with diabetes mellitus. 

Key words: emphysematous pyelonephritis, diabetes mellitus, CT scan diagnostic. 
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СИНДРОМ ГУДПАСЧЕРА У ПАЦИЕНТА 17 ЛЕТ 
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Синдром Гудпасчера (СГ) — тяжелое аутоиммунное заболевание, для которого характерно 
преимущественное поражение почек и легких. Специфическим лабораторным маркером заболевания 
считаются антитела к базальной мембране клубочков (аБМК). В статье приводится обзор литературы 
по данной проблеме, а также клиническое наблюдение СГ у пациента 17 лет, у которого заболевание 
сопровождалось характерной симптоматикой, низкой эффективностью глюкокортикостероидов, 
исчезновением аБМК из периферической крови, положительным анализом на криоглобулины, улуч-
шением на фоне терапии ритуксимабом. 

Ключевые слова: синдром Гудпасчера, легочно-почечный синдром, антитела к базальной 
мембране клубочков, криоглобулины, дети. 

Синдром Гудпасчера (СГ) — редкое органоспецифическое аутоиммунное 
заболевание, характеризующееся наличием антител к базальной мембране клубоч-
ков почек (аБМК) и клиническими проявлениями в виде сочетания быстро про-
грессирующего гломерулонефрита (БПГН) с легочными кровотечениями. Впервые 
синдром был описан в 1919 г. гарвардским патологом Э. Гудпасчером, который 
наблюдал у 18-летнего юноши, перенесшего грипп, появление анемии на фоне ре-
цидивирующего кровохарканья и двусторонних легочных инфильтратов. После 
смерти, наступившей через 6 недель от начала заболевания, при патологоанатоми-
ческом исследовании обнаружили альвеолярную геморрагию, диффузный некроз 
альвеол и пролиферативный нефрит [1]. 

Заболеваемость СГ у взрослых составляет 0,5—1 на 1 млн в год, у детей забо-
левание наблюдается еще реже [2]. 

Объектом для аБМК является домен NC1, присутствующий в α-3 цепи колла-
гена IV типа. Так как данная молекула преимущественно встречается в почках 
и легких, именно эти органы поражаются в первую очередь [3]. Наблюдается зна-
чимая связь с антигенами системы HLA — более 80% пациентов имеют аллели 
DR15 или DR4. 

Другими факторами, предрасполагающими к возникновению СГ, являются 
курение, воздействие углеводородов, а также острые респираторные инфекции 
(ОРИ), в частности грипп. Несмотря на имеющиеся данные, до сих пор неизвест-
но, что именно служит триггером к запуску синтеза антител [4]. 
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Для СГ характерно бимодальное возрастное распределение заболеваемости 
с двумя пиками в возрасте 20—30 лет и в возрасте 60—70 лет, преимуществен-
но болеют мужчины. Вероятно, описание самого маленького (11 мес.) пациента 
с СГ принадлежит S.A. Bigler с колл. [5]. 

Как правило, поражение легких и почек при СГ дебютируют одновременно, 
причем альвеолярное кровотечение может быстро приводить к смерти. Наряду 
с проникновением крови в просвет альвеол возникают кровоизлияния в легочный 
интерстиций. Начальные признаки легочного кровотечения — кашель и крово-
харкание. При аускультации легких определяется крепитация, влажные хрипы. 
Отмечаются признаки дыхательной недостаточности (одышка, цианоз, нарушения 
сознания). Для СГ характерен БПГН, который проявляется нарастанием сыворо-
точного уровня креатинина, гематурией, олигурией, анурией. Самым частым не-
специфическим проявлением СГ считают железодефицитную анемию в результате 
легочного кровотечения, хотя иногда анемию регистрируют раньше появления 
признаков поражения легких и почек. Развитие необъяснимой анемии у пациентов 
без кровохарканья, но с двусторонней инфильтрацией в легких требует исклю-
чения СГ. Нередко наблюдают лихорадку, артралгии, миалгии. Вместе с тем, 
по сравнению с системными васкулитами, данные неспецифические симптомы 
при СГ выражены меньше. Типично увеличение СОЭ [6]. A. Bayat с колл. (2012) 
обобщили сведения о 23 пациентах младше 18 лет c СГ, представленные в миро-
вой литературе за 1981—2011 гг. (табл. 1). 

Таблица 1 

Клинические проявления СГ: 
симптомы, встречавшиеся более чем в 15% случаев 

Признаки Число детей, абс. (%) 

Гематурия и/или протеинурия 18 (78%) 
Анемия 14 (61%) 
Олигурия/анурия 12 (52%) 
Кровохарканье 11 (48%) 
Тошнота 10 (43%) 
Кашель 8 (35%) 
Лихорадка 6 (26%) 
Одышка 5 (22%) 
Отеки нижних конечностей 4 (17%) 
Сердечные шумы 4 (17%) 
Тахикардия 4 (17%) 

 
Диагноз СГ подтверждается обнаружением в крови аБМК. При СГ, дебюти-

ровавшем в детском возрасте, наряду с аБМК, находят и антинейтрофильные ци-
топлазматические антитела (AНЦА), являющиеся маркерами АНЦА-ассоцииро-
ванных системных васкулитов — гранулематоза с полиангиитом (Вегенера), 
микроскопического полиангиита, синдрома Чарджа-Стросса. Известно, что у 5—
14% больных с АНЦА определяют аБМК, а у 30—43% больных с аБМК выявляют 
АНЦА. Влияние двойной серопозитивности на прогноз и течение болезни остается 
спорным вопросом [4; 7]. Отсутствие у пациента с ЛПС и тех, и других антител 
требует исключения других причин ЛПС, представленных в табл. 2. 
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Таблица 2 

Причины ЛПС: 
частота, клиническая манифестация, диагностические тесты [8] 

Диагноз Заболеваемость 
(на 1 млн чел.) 

% случаев 
с ЛК 

% случаев 
с ГН 

Диагностиче�
ский тест 

АНЦА�ассоццированные 
васкулиты 

20,4 8—36 > 70 АНЦА 

Синдром Гудпасчера < 1 60—80 > 90 аБМК 

Волчаночный васкулит 53 (женщины) 
7 (мужчины) 

1—5,4 35 АНФ 
Анти�ДНК 

Пурпура Шенлейна�Геноха 100 (дети) Нечасто 40—50 — 

Криоглобулинемический 
васкулит 

10 3,2 20—26 Криоглобулины 

Ревматоидный васкулит 12,5 <1 25 АЦЦП 
РФ 

Постстрептококковый ГН 0,4—1,5 <1 100 АСЛ�О 

Примечания: ЛПС — легочно�почечный синдром; ЛК — легочное кровотечение; ГН — гломерулонефрит; 
АНЦА — антинейтрофильные цитоплазматические антитела; аБМК — антитела к базальной мембране клу�
бочков; АНФ — антинуклеарный фактор; анти�ДНК — антитела к ДНК; АЦЦП — антитела к циклическому цит�
руллированному пептиду; РФ — ревматоидный фактор; АСЛ�О — антистрептолизин�О. 

В этой связи необходимо отметить, что вопреки распространенному мнению 
о том, что легочно-почечный синдром (ЛПС) синонимичен СГ, ЛПС является по-
лиэтиологическим, его причиной может быть большое число заболеваний с дан-
ным симптомокомплексом. Кроме того, неиммунными причинами ЛПС могут 
быть поражения сердца, острая почечная недостаточность с отеком легких, на-
рушения гемостаза, баротравма, инфекции [7]. Среди заболеваний-причин ЛПС 
в педиатрии наибольшее значение имеют васкулиты, ассоциированные с анти-
нейтрофильными цитоплазматическими антителами (АНЦА-ассоциированные 
васкулиты), в частности гранулематоз с полиангиитом (Вегенера) [8]. В детском 
возрасте СГ требует проведения дифференциального диагноза с гемосидерозом 
легких. 

На рентгенограммах и компьютерных томограммах выявляются диффузные 
односторонние или двусторонние затемнения в результате легочного кровоизлия-
ния, напоминающие отек легких. По мере очищения альвеолярные тени сменя-
ются картиной интерстициального поражения — неровными линейными уплот-
нениями и утолщением межальвеолярных перегородок [9]. Патогномоничными 
рентгенографическими и КТ-изменениями при СГ являются острые узелковые 
и интерстициальные затемнения, которые быстро спонтанно разрешаются [10]. 
Всем больным с БПГН необходимо выполнение биопсии почек. 

Цель лечения СГ — удаление из циркуляции аБМК с одновременным предот-
вращением их дальнейшего образования и подавление существующего тканевого 
воспаления. Всем пациентам с аБМК-гломерулонефритом (за исключением диа-
лиз-зависимых на момент установления диагноза, имеющих 100% полулуний 
по данным адекватной нефробиопсии и не имеющих при этом легочных кровоте-
чений) следует проводить иммуносупрессивную терапию циклофосфамидом, кор-
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тикостероидами и плазмаферезом [11]. При легочном кровотечении проводят 
трансфузию свежезамороженной плазмы [6]. Имеется опыт применения ритукси-
маба у больных СГ, сопровождавшийся значимым улучшением состояния [12]. 

В прошлом СГ считали фатальным заболеванием. Современные схемы тера-
пии существенно улучшили прогноз. Так, в исследовании А. Bayat и соавт. (2012) 
выживаемость составила 91%, у 11 (48%) пациентов болезнь перешла в ремиссию, 
ни у одного из них не наблюдалось рецидива заболевания. У 12 (52%) пациентов 
хроническая почечная недостаточность прогрессировала до терминальной стадии, 
5 пациентам была проведена трансплантация почки, 2 на момент публикации ожи-
дали трансплантации. Рецидива заболевания после операции не наблюдалось [4]. 
По данным обзора B. Poddar и соавт. (2010), обобщившего данные о 18 пациентах 
с СГ младше 18 лет, смертность составила 33,3% [13]. 

Приводим клиническое наблюдение пациента А. 17 лет с СГ. Пациент в де-
кабре 2013 г. перенес ОРВИ, после чего появились фебрильная лихорадка, одышка, 
малопродуктивный кашель с прожилками крови в мокроте. Состояние больного 
прогрессивно ухудшалось, 29 марта 2014 г. в тяжелом состоянии был госпитализи-
рован в реанимационное отделение по месту жительства, был выявлен гломерулонеф-
рит с нефротическим синдромом, на основании положительного анализа на аБМК 
был установлен диагноз «синдром Гудпасчера». Получал симптоматическую тера-
пию, переливания альбумина и эритроцитарной массы, пульс-терапию солумедролом 
в дозе 500 мг/сут без выраженного клинического улучшения, также в связи с инфек-
ционными осложнениями проводилась массивная антибиотикотерапия; выписан 
19.05.14, назначена постоянная терапия преднизолоном в дозе 60 мг/сут. В связи 
с отсутствием клинического улучшения был направлен в Морозовскую детскую го-
родскую клиническую больницу г. Москвы. 

Состояние при поступлении тяжелое, жалобы на одышку, отеки. При обследова-
нии в общем анализе крови анемия (гемоглобин 81 г/л), лейкоцитоз (15,5 ⋅ 109/л); 
в биохимическом анализе крови — белок 45 г/л, альбумин 23 г/л, мочевина 
27,6 ммоль/л, креатинин 222 мкмоль/л, холестерин 7,3 ммоль/л, триглицериды 
2,6 ммоль/л, калий 5,3 ммоль/л, натрий 134 ммоль/л, щелочная фосфатаза 81 Ед/л, 
АлТ 37 Ед/л, АсТ 23 Ед/л, ЛДГ 313 Ед/л, С-реактивный белок 0,046 г/л; коагулограм-
ма в норме; в общем анализе мочи макрогематурия до 250 в поле зрения, массивная 
протеинурия до 3 г/л. 

Пациенту было проведено комплексное инструментальное обследование, вклю-
чавшее в себя рентгенографию грудной клетки, эхокардиографию, ультразвуковое 
исследование почек, мультиспиральную КТ грудной клетки, брюшной полости 
и забрюшинного пространства. По данным КТ грудной клетки выявлялось двусто-
роннее уплотнение легочной ткани по типу «матового стекла» (рис. 1). Биопсия почки 
не выполнялась по причине тяжелого состояния пациента. 

В ходе уточнения этиологии ЛПС были определены различные аутоантитела: 
уровень аБМК составил 10,4 Ед/мл (при норме до 20 Ед/мл), анализы на АНЦА, ан-
ти-ДНК, АНФ оказались отрицательными, однако был обнаружен высокий уровень 
криоглобулинов, что потребовало исключения диагноза криоглобулинемического 
васкулита (КВ). На основании предварительных диагностических критериев КВ [14] 
диагноз КВ был исключен. 
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Рис. 1. Компьютерная томограмма пациента А. 

Описание в тексте 

Пациенту была назначена терапия: плазмаферез, циклофосфан в дозе 10—
15 мг/кг/сут, ритуксимаб в дозе 300 мг/м2, на фоне чего у пациента наблюдалось по-
степенное клиническое улучшение, восстановление функции почек, появилась воз-
можность прекратить постоянный прием глюкокортикостероидов. Особенностями 
данного наблюдения явились достаточно медленное течение СГ с последующим 
восстановлением почечной функции, исчезновение аБМК в периферической крови, 
что типично при данном заболевании, обнаружение высокого титра криоглобулинов. 
Имеются данные, что хотя аБМК очень быстро вызывают часто необратимое пораже-
ние почек, у большинства больных продукция антител прекращается, и спустя 8—
14 недель они исчезают из кровотока, а через 6 месяцев их обнаруживают лишь из-
редка [15]. 

Таким образом, СГ — наиболее частая причина ЛПС, являющегося полиэтио-
логическим. Основным диагностическим тестом, позволяющим верифицировать 
отдельное аутоимунное заболевание в группе причин ЛПС, является определение 
специфических аутоантител. Диагностика СГ всегда свидетельствует о тяжелом 
состоянии пациента, что требует неотложного назначения активной терапии имму-
носупрессантами. Вовремя начатое адекватное лечение значительно улучшает 
прогноз пациентов. 
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Goodpasture’s syndrome (GS) is a severe autoimmune disease, which is characterized by kidney 
and lung affection. Antibodies to glomerular basal membrane (AGBM) are considered to be a specific 
marker. We present a literature review and a clinical case of GS with typical clinical presentation and 



 Вестник РУДН, серия Медицина, 2016, № 1 

 

low effectiveness of glucocorticosteroid treatment in 17-year-old patient. The disease was characterized 
by the AGBM disappearance from peripheral blood, positive test for cryoglobulins and improvement of 
patient condition during therapy with rituximab. 

Key words: Goodpasture’s syndrome, anti-GBM disease, pulmonary-renal syndrome, cryoglobulins, 
children. 
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ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ, РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
И ОПУБЛИКОВАНИЯ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

В ВЕСТНИКЕ РУДН, СЕРИЯ «МЕДИЦИНА» 

В Вестнике РУДН серии «Медицина» печатаются как теоретические, так 
и клинические работы сотрудников РУДН, а также других организаций. Работы 
должны представляться в электронном и напечатанном виде. Печатный экземпляр 
статьи должен быть подписан всеми авторами в ее конце. 

В одном номере публикуется не более двух статей от одного автора (соавтора). 
Издание осуществляет рецензирование всех поступающих в редакцию мате-

риалов, соответствующих ее тематике, с целью их экспертной оценки. Все рецен-
зенты являются признанными специалистами по тематике рецензируемых мате-
риалов и имеют в течение последних 3 лет публикации по тематике рецензируемой 
статьи. Рецензии хранятся в издательстве и в редакции издания в течение 5 лет. 

Редакция издания направляет авторам представленных материалов копии ре-
цензий или мотивированный отказ, а также обязуется направлять копии рецензий 
в Министерство образования и науки Российской Федерации при поступлении 
в редакцию издания соответствующего запроса. 

Статья должна быть оформлена следующим образом. Она должна содержать 
следующие обязательные разделы: актуальность, материалы исследования, резуль-
таты и их обсуждение, выводы. 

Печатное поле одной страницы должно занимать площадь 13,5 × 21,4 см. 
Для этого в компьютере устанавливаются следующие параметры страниц: размер 
бумаги А4, поля верхнее — 2,5 см, нижнее — 5,8 см, левое и правое — 3,75 см. 

Используется редактор Microsoft Word. Шрифт Times New Roman. Печать — 
через один интервал. Название статьи — шрифт 10, жирный, ПРОПИСНЫЕ 
буквы. Далее указываются фамилии, имена и отчества авторов (ПОЛНОСТЬЮ) 
с указанием для каждого автора места работы (институт, кафедра, лаборатория 
и др.), должности, ученой степени и ученого звания, почтового адреса (обязательно 
с почтовым индексом) и адреса электронной почты — шрифт 12. Обязательно 
контактный телефон для каждого автора. 

Перед текстом статьи помещается краткая аннотация статьи на русском языке 
шрифтом 10, прямым. В ней должны быть очень кратко отражены суть проблемы 
(чему посвящена работа) и полученные результаты. В конце аннотации ключе-
вые слова. 

Далее — текст статьи шрифтом 12 прямым через 1 интервал. В статьях, где 
приводятся клинические примеры, описания случаев должны печататься шриф-
том 10. 

Абзацы должны начинаться с отступом в 0,5 см. Литературные источники 
обозначаются цифрами в квадратных скобках. 

После статьи. Указатель литературы — шрифтом 10. Фамилии и инициалы 
авторов — курсивом, названия статей, книг и другие сведения — прямым. С уче-
том подсчетов цитирований в указателе литературы указываются все авторы 
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статьи. (Само слово «Литература» шрифтом 12, располагается посередине строки.) 
Литературные источники представляются следующим образом. 

Для статей. Фамилии и инициалы авторов (курсивом). Название статьи // 
Название журнала. Место издания. — Год. — Номер выпуска. Номер журнала. — 
Страницы начала — конца статьи. Если нет номера выпуска, то указывается 
только номер журнала (прямым шрифтом). 

Для книг. Фамилии и инициалы авторов (курсив). Название книги. — Место 
издания: Название издательства (без кавычек), Год издания. — Число страниц 
в книге (прямой шрифт). 

Примеры: 
[1] Рябыкша Г.В., Соболев А.В., Пушина Э.А. и др. Влияние различных факторов 

на вариабельность ритма сердца у больных артериальной гипертонией // Тер. 
арх. — М. — 1997. — № 3. — С. 55—58. 

[2] Guzzetti S., Piccaluga Е., Casati R. Sympathetic predominance in essential hyper-
tension: a study employing spectral analysis of heart rate variability // J Hypertens. — 
1988. — V. 6. № 9. — P. 711—717. 

[3] Меерсон Ф.З., Пшенникова М.Г. Адаптация к стрессовым ситуациям и физиче-
ским нагрузкам. — М.: Медицина, 1988. — 162 с. 

В списке литературы могут быть представлены только цитируемые в статье 
источники. Список литературы в статье должен состоять не более чем из 15 ис-
точников. В литературном обзоре — до 40 источников. 

После списка литературы печатается на английском языке полный перевод: 
название статьи, фамилии авторов и все данные о них (с указанием для каждого 
места работы (институт, кафедра, лаборатория и др.), должности, почтового адреса 
(обязательно с почтовым индексом), адреса электронной почты), перевод аннота-
ции и ключевые слова теми же шрифтами, что и на русском языке. При необхо-
димости аннотация на английском языке может быть несколько расширена. 

Таблицы размещаются в необходимом месте текста и печатаются шрифтом, 
позволяющим читать их без затруднения, при этом таблица не должна выходить 
на поля и переходить на следующую страницу. Большие таблицы могут быть раз-
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