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БИОЛОГИЯ. 

СРАВНИТЕЛ
ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНО

МЛАДШИХ ШКОЛЬН
НА ТЕРРИТОРИИ МОСК

СРЕДОВЫМ

В.В. Глебов1, С.А. Ш
1Российский университет д

2Владимирский государственн

В работе представлен сравнительный ана
младших школьников, проживающих на терр
виями. Исследование были проведены на вы
класса), возраста 7,8—8,9 лет, которые обуча
районах столичного мегаполиса — Юго-Запад
точный административный округ (ЮВАО).  

В зависимости от средовых условий (эк
делены на 4 подгруппы. Первая подгруппа Э1 
тивных факторов социальной (низкий социал
негармоничные родительски-детские отношени
шум, промышленные зоны). Вторая подгрупп
гоприятной и благоприятной социальной сред
полные семьи, гармоничные родительски-де
школьников жила в экологически благоприят
группа учеников, условно обозначенная нами 
логической (отсутствие промышленных зон, н

Наше исследование показало, что в стол
ной физической среды имеет более сильный, в
эмоциональное состояние, когнитивное разви
школьников проходит с перенапряжением фун
вий в неблагополучном по средовым условия
чем в благоприятном ЮЗАО. 

Ключевые слова: младшие школьники
эмоциональный статус, когнитивные функции

Актуальность исследования. И
к факторам окружающей среды вслед
роды, дальнейшей индустриализации
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ЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ОЙ И КОГНИТИВНОЙ СФЕРЫ 

НИКОВ, ПРОЖИВАЮЩИХ 
КВЫ С ОТЛИЧАЮЩИМИСЯ 

МИ УСЛОВИЯМИ 

Шастун1, Т.А. Трифонова2 

дружбы народов, Москва, Россия 
ный университет, Владимир, Россия 

ализ психоэмоциональной и умственной деятельности 
ритории Москвы с отличающимися средовыми усло-
борке 206 младших школьников (учеников первого 

ались в начальных школах, расположенных в разных 
дный административный округ (ЮЗАО) и Юго-Вос-

кологических и социальных) испытуемые были раз-
(Э–, С–) школьников находилась под влиянием нега-

льно-экономический статус семьи, неполные семьи, 
ия) и экологической среды (атмосферное загрязнение, 
па Э2 (Э–, С+) учеников жила в экологически небла-
де (высокий социально-экономический статус семьи, 
етские отношения). Третья подгруппа Э3 (Э+, С–) 
тной и неблагоприятной социальной среде. Четвертая 
как контроль К (Э+, С+), жила в благоприятной эко-

наличие лесопарковой зоны) и социальной среде.  
личном районе (ЮВАО), где действие неблагоприят-
выраженный характер, чем социальная среда, психо-
итие и течение адаптационных процессов младших 
нкциональных систем. Как следствие этих воздейст-

ям ЮВАО уровень заболеваемости детей был выше, 

и, факторы среды, антропогенные факторы, психо-
и, столичный мегаполис 

Изучение особенностей адаптации человека 
дствие неумолимого роста загрязнения при-
и и значительного снижения слаженной ра-
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боты психофункциональных систем является важной и актуальной задачей пси-
хологической науки и общества (Антропова М.В., Соколова Н.В., 1996; Лавер Б.И., 
Глебов В.В., 2013). 

В процессе жизненного пути у человека существуют периоды, когда чувст-
вительность организма к воздействию факторов окружающей среды является очень 
высокой (Пиаже Ж., 1969; Назаров В.А, Глебов В.В., Марьяновский А.А., 2012). 
Поступление ребенка в начальную школу является одним из таких периодов 
(Левис Ш., 1997). В этот момент у ребенка существенно меняется привычный 
образ жизни, появляются определенные обязанности, увеличиваются психические 
и информационные нагрузки (Михайлова О.П., 2007; Назаров В.А, Глебов В.В., 
Марьяновский А.А., 2012).  

Сложная экологическая обстановка в таком крупном индустриальном городе, 
как Москва, вызывает тревогу в связи с ухудшением состояния психофизическо-
го здоровья подрастающего поколения (Назаров А.В., Глебов В.В., Чижов А.Я., 
2010). Это связано с тем фактом, что растущий организм ребенка в силу мор-
фофункционального развития и недостаточной зрелости функциональных систем 
чувствителен к действию антропогенных факторов большого города (Сараева Н.М., 
Дьячкова Н.М., Ежевская Т.И., Суханов А.А,2002; Лавер Б.И., Глебов В.В., 2013; 
Glebov V.V., Arakelov G.G., 2014). 

Исходя из представленной проблемы, нами была поставлена цель по оценке 
влияния комплекса факторов окружающей среды на психоэмоциональную и ум-
ственную сферу младших школьников, проживающих в разных экосоциальных 
условиях, на примере столичного мегаполиса. 

Организация и методы исследования. Исследование проводилось в пери-
од с 2009 по 2012 г. на базе лабораторий экологический психологии и медицин-
ской экологии кафедры экологии человека экологического факультета Россий-
ского университета дружбы народов (РУДН) в г. Москве.  

На начальном этапе было проведено предварительное анкетирование роди-
телей исследуемой выборки младших школьников. В анкету вошли вопросы, ка-
сающиеся социально-экономического статуса семей, места их проживания, пси-
хоэмоционального состояния подростков. Помимо этого были собраны данные 
экологического состояния исследуемых территорий столичного мегаполиса, где 
проживали исследуемые дети и их родители. Данная информация дала возмож-
ность разделить выборку на 4 подгруппы (табл. 1).  

Сравниваемые группы. Общий количественный состав сравниваемых групп, 
которые мы обозначили как «экспериментальные», составили 154 детей младшего 
возраста — 71 мальчиков и 83 девочек, возраста от 6,8 лет до 7,9 лет.  

В первую подгруппу (Э1, n = 53) вошли дети, проживающие в ЮВАО, име-
ющий достаточно высокий уровень шумовой нагрузки (67—88 дБ) и химическое 
загрязнение атмосферного воздуха (превышение ПДК по оксиду углерода, окис-
лам азота, фенолу, формальдегиду, взвешенным веществам, углеводородам). По-
мимо экологического воздействия в этой подгруппе было выявлено неблагопри-
ятное влияние социальной среды (низкий социально-экономический статус семей 
младших школьников). 
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Таблица 1 

Распределение исследуемой выборки детей младшего школьного возраста 
в зависимости от средовых условий проживания детей в Москве (n = 206) 

Сравниваемые группы Все�
го Юго�Восточный административный округ 

(ЮВАО) г. Москвы 
Юго�Западный административный округ 

(ЮЗАО) г. Москвы 
Неблагоприятная 

экологическая 
и социальная 

среда 

Неблагоприятная 
экологическая 

и благоприятная 
социальная среда 

Неблагоприятная 
социальная среда 
и благоприятная 

экологическая среда 

Благоприятная 
экологическая 
и социальная  

среда 
Э1 (Э–,С�) Э2 (Э–,С+) Э3 (Э+,С–) К (Э+,С+) 

53 51 50 52 206 
154 52 206 

 
Вторая подгруппа (Э2, n = 51) имела достаточно высокий социально-эко-

номический статус (хороший материальный достаток и жилищные условия).  
В третью подгруппу экспериментальной группы вошла часть младших школь-

ников (Э3, n = 50) из ЮЗАО, которая имела низкий социально-экономический 
статус (низкая зарплата родителей, неполная семья, безработные, асоциальность 
отношений в диаде «родитель—ребенок» и т.д.).  

Четвертая подгруппа, которую мы условно назвали контроль (К, n = 52), про-
живала также на территории столичного мегаполиса, но в относительно «чистом» 
экологически благоприятном административном округе (ЮЗАО).  

Изучение младших школьников проводилось как в групповом, так и в инди-
видуальном порядке в знакомой доброжелательной обстановке школы. Тестиро-
вание проходило во второй половине дня. Тестирование начиналось с установле-
ния контакта с группой, с определения эмоционального состояния младших школь-
ников, выявления у них мотивации, интереса к занятиям, готовности включиться 
в работу и т.д. Все обследование проводилось в два этапа с перерывом; каждый 
из этапов занимал не более часа. 

Методический комплекс, применявшийся в эмпирической части работы, со-
стоял из тестового материала, хорошо зарекомендовавшего себя в исследованиях 
среди отечественных и зарубежных авторов (Ахутина Т.В. и др., 2007; Мороз М.П., 
2007). Нами применялся тест Р. Томмл, М. Дорки, В. Амен по выявлению тревож-
ности (Дерманова И.Б., 2001). 

Для выявления значимых факторов социальной среды на психоэмоциональ-
ное и когнитивные функции детей младшего школьного возраста нами было про-
ведено еще одно анкетирование родителей, в которых был блок вопросов соци-
ально-психологического аспекта (детско-родительские отношения, психическое 
развитие ребенка, отношение к школе и т.д.). Помимо этого нами проводился сбор 
экспертных оценок (классный руководитель, школьный психолог, дефектолог) 
в отношении исследуемой выборки младших школьников. С детьми проводилось 
собеседование с помощью школьного психолога в присутствие родителей или 
письменного их согласия. 

Для проведения комплексных тестирований использовался адаптированный 
для детей вариант батареи тестов А.Р. Лурия, разработанный и апробированный 
сотрудниками лаборатории нейропсихологии факультета психологии МГУ под 
руководством Т.В. Ахутиной (Ахутина Т.В. и др., 2007).  
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Умственная работоспособность человека вычисляется по показателям точно-
сти и скорости мыслительной работы. Скорость и точность выполнения задания 
определяют продуктивность работы (Сараева Н.М., 2005). 

Исследование было добровольным, анонимным и не ущемляло права роди-
телей и детей. 

В ходе анализа выполнения нейропсихологических проб детьми основной 
и контрольной группы достоверность различий успешности выполнения отдель-
ных заданий проверялась с помощью t-критерия Стьюдента. При этом вычислялся 
уровень статистической значимости (p) сравниваемых параметров. На уровне зна-
чимости р < 0.05 различия считались достоверными. 

Полученные результаты и обсуждение. ЮЗАО находится на юго-западе 
столицы. Округ занимает территорию площадью около 111,4 км2. Общая числен-
ность жителей округа по данным — 1 366 282 человека, что составляет 11,9% на-
селения Москвы. Юго-Западный является четвертым по количеству населения 
округом Москвы и относится к экологически «чистым» районам Москвы. 

ЮВАО — находится на юго-востоке Москвы. Площадь ЮВАО — 11176 км2. 
Население на  текущий момент составило 1 313 848 чел, что равно 11,4% насе-
ления Москвы. Юго-Восток Москвы исторически был рабочей окраиной. Здесь 
сосредоточен большой промышленный потенциал: автозавод, нефтеперераба-
тывающий завод и другие. Также в течение года традиционным для Москвы яв-
ляется преобладание западных ветров. Все это в целом относят Юго-Восточный 
округ к экологически неблагоприятным территориям, несмотря на расположе-
ние зеленых зон, крупных парков и скверов: Кузьминки — Лефортово и др. 

На обозначенных территориях представлены исследуемые нами школы. Это 
первые классы начальной школы № 126, расположенной в ЮЗАО (район Тропаре-
во) и первые классы начальной школы 1989, находящейся в ЮВАО (район Марьи-
но), представленный на рис. 1. 

 
Рис. 1. Расположение исследуемых школ в административных округах Москвы 
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Сложные процессы развития, проходящие на территориях больших городов, 
часто могут быть нарушены антропогенной активностью человека, что, безус-
ловно, сказывается на здоровье людей, вызывая экологозависимые состояния 
и психосоматические патологии (Говорин Н.В., Злова Т.П., Ахметова В.В., Мо-
розова И.Л., Элизбарян Е.Г., 2007). Заболеваемость — наиболее характерная, 
официально регистрируемая реакция на вредное воздействие окружающей среды, 
которая отражает как длительное, так и хроническое действие «загрязнителя» 
(Глебов В.В., Михайличенко К.Ю., Чижов А.Я, 2012). 

Наиболее чутко реагируют на неблагоприятные воздействия среды дети млад-
шего школьного возраста. Ниже представлены данные по заболеваемости млад-
ших школьников по двум исследуемым районам и округам г. Москвы (табл. 2). 

Таблица 2 

Данные по заболеваемости детей младшего школьного возраста 
по исследуемым районам Москвы 

Заболевания ЮВАО ЮЗАО Среднее 
по Москве* 

В целом 
по округу* 

По району** В целом 
по округу* 

По району** 

Общая первичная 
заболеваемость 

1818,6 360 1474,1 154 1763,6 

Кровообращения 4,1 3,4 4,9 3,9 4,1 
Дыхания 1 233,3 350 947,8 178 1 136,8 
Мочеполовой системы 20,4 7,2 67,3 9,3 37,1 
Костно�мышечной 
системы 

24,6 3,8 57,4 7,2 50,4 

Врожденные 
аномалии 

9,1 12 8,1 4 9,9 

Примечания. *Данные Доклада о состоянии здоровья населения Москвы, М., 2009 (количество случаев 
на 1000 населения). **Данные взяты из городских поликлиник по заболеваемости младших школьников ис�
следуемых районов Москвы (регистрируемых случаев в год). 

Из таблицы видно, что в целом по ЮВАО отмечается высокая заболеваемость 
по органам дыхания, которая составляет 1233,3 случаев на 1000 человек населе-
ния, а по исследуемому району 350 случаев в год. При сравнении с ЮЗАО этот 
показатель составляет 947,8 случаев на 1000 человек населения и исследуемому 
району 178 случаев в год. Данный показатель по заболеваемости в ЮВАО выше, 
чем средние значения по Москве, которые составляли 1136,8 случаев на 1000 че-
ловек населения. 

Такая же тенденция отмечается при сравнении двух районов и при общей 
первичной заболеваемости. 

Высокие показатели в ЮВАО и по врожденным аномалиям. Этот показатель 
в 3 раза выше, чем в ЮЗАО (12 случаев против 3 на 1000 человек населения). 

Из научного обозрения «Окружающая среда и здоровье москвичей» академи-
ка, известного эколога страны А.В. Яблокова (2009) приведены данные по детской 
заболеваемости ЮВАО: «Выше средней по городу общая первичная заболевае-
мость детей, первичная заболеваемость детей болезнями органов дыхания (в том 
числе астмой) и болезнями крови, первичная заболеваемость и распространен-
ность у детей болезней органов пищеварения и костно-мышечной системы, общая 
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первичная заболеваемость и заболеваемость болезнями эндокринной системы 
взрослых, обращаемость по поводу болезней системы кровообращения и моче-
половой системы» (Яблоков А.В., 2009, С. 64). 

Тест тревожности (Р. Томмл, М. Дорки, В. Амен). Сравнительный анализ уров-
ней тревожности детей младшего школьного возраста, проживающих на терри-
ториях с разными средовыми условиями, представлен на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Частота встречаемости (%) младших школьников 

по показателям уровней тревожности проективной методики (Р. Томмл, М. Дорки, В. Амен) 
у детей младшего школьного возраста (n = 206) * p < 0,05 

Статистический анализ по непараметрическому критерию Крускала—Уол-
лиса (Kruskal—Wallis) при выявлении тревожности показал значимые различия 
между группами (табл. 3). 

Таблица 3 

Значимость различий между группами по показателю тревожности (n = 206) 

 Э1 (Э–;С–) Э2 (Э–;С+) Э3 (Э+;С–) К (Э+;С+) 

Э1 (Э–;С&)  0,000012 0,000000 0,000000 
Э2 (Э–;С+) 0,000012  1,000000 0,000199 
Э3 (Э+;С–) 0,000000 1,000000  0,000286 
К (Э+;С+) 0,000000 0,000199 0,000286  

 
Данные, полученные с помощью теста, подтверждаются анализом получен-

ных данных по анкетированию. Анкетирование исследуемой выборки родителей 
было направленно на оценку влияния психосоциальных факторов на психоэмо-
циональное состояние родителей и их взаимоотношения с детьми. Анализ полу-
ченных данных выявил следующее воздействие: наличие высокого уровня тре-
вожности у родителей; тревожность в отношениях с ребенком; гиперопека от 
надуманных опасностей и старания родителей изолировать ребенка от общения 
со сверстниками; запреты или полное предоставление свободы ребенку родите-
лями; психоэмоциональные травмы (страхи, испуги); нервно-психические пере-
грузки из-за вынужденной или преднамеренной подмены семейных ролей и т.д. 

Наблюдение и беседы с детьми показали, что дети младшего школьного воз-
раста очень чувствительны к конфликтным отношениям родителей. Отмечена 

13,3* 28,8*
39,7* 18,2*

21,1* 40,3*
29,5* 9,1*20,6*

40,5*
28,7* 10,2*

30,7* 43,1*
17,4* 8,8*
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тревожность

Средний уровень Повышенная 
тревожность

Высокая тревожность
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Рис. 4. Среднегрупповые показатели (%) 

по уровням долговременной памяти (А.Р. Лурия) 
у детей младшего школьного возраста (n = 206) *p < 0,05 
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ных направлениях, например в группе Э1 по долговременному запоминанию 
от уровня «отличный» до «слабый» растет: от 0% до 31,4%, а в группе К движе-
ние обратное: 6,1% до 5,7%. 

Сходная ситуация наблюдается в исследуемых группах младших школьников 
по зрительной памяти (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Среднегрупповые показатели (%) 

по уровням зрительной памяти (А.Р. Лурия) у детей младшего 
школьного возраста (n = 206) *p < 0,05 
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Обсуждение полученных результатов. Сложные геофизические и геохими-
ческие показатели окружающей среды столичного мегаполиса, особенно техно-
генного генеза, отрицательно сказываются на здоровье людей, вызывая эколо-
гозависимые состояния и психосоматические патологии. Эти отклонения и их 
встречаемость среди населения является показателем длительности и интенсив-
ности действия различных токсикантов на организм (Даначева М.Н., Назаров В.А., 
Глебов В.В., 2010). При исследовании двух столичных районов выявлено, что 
степень сочетанного воздействия неблагоприятной экологической и социальной 
сред отражается на показателях заболеваемости по дыхательной системе, сис-
теме кровообращения, врожденных аномалиях и общей заболеваемости, кото-
рая была выше в ЮВАО (Яблоков АВ., 2009, Глебов В.В., Михайличенко К.Ю., 
Чижов А.Я., 2013). 

При изучении психоэмоциональной сферы младших школьников значимое 
значение имеют такие параметры, как эмоционально-вегетативный тонус, сте-
пень преобладания эмоционального состояния детей, уровень тревожности, 
эмоциональная стабильность/нестабильность, расслабленность/напряженность. 
О степени психической активации можно также судить по таким характеристикам 
свойств личности, как открытость — замкнутость, зависимость — независимость, 
стремление к самоутверждению и т.д.  

Результаты наших исследований показали высокое значимое воздействие 
на младших школьников факторов окружающей среды. Такое сочетанное воздей-
ствие антропогенных факторов физической среды (шум, атмосферное загрязнение) 
и социальной среды (низкий уровень социально-экономического статуса семьи, 
негармоничные детско-родительские отношения, неполные семьи, алкоголизация 
родителей) неблагоприятно отражаются на психоэмоциональной сфере. У детей 
в таких группах (Э1, Э2, Э3) отмечаются высокие уровни тревожности, что без-
условно отражается на уровне психосоциальной безопасности социума (Зинчен-
ко Ю.П., 2011).  

Полученные результаты анкетирования родителей показали высокое влияние 
социальных факторов. В группах Э1 и Э3 отмечено наличие высокого уровня 
тревожности у родителей и детей. Анализ ответов собеседований с детьми и экс-
пертные оценки выявили психоэмоциональную чувствительность детей к конфликту 
родителей, которая значительно была выше в неполных семьях (Левис Ш., 
1997). 

Наши результаты согласуются с данными, полученными в исследованиях 
группы ученых из Читы Н.М. Сараевой, Н.М. Дьячковой, Т.И. Ежевской, А.А. Су-
ханова (2002). В исследовании на выборке 253 детей младшего школьного воз-
раста (школьники 2-х классов), проживающих на различных по экологическим 
и социальным характеристикам территориях, было проведено изучение комплекс-
ных факторов среды и их влияние на когнитивные функции детей.  

Уровень воздействия окружающей среды хорошо просматривается и в пси-
хической деятельности, в процессах памяти (Антропова М.В., Соколова Н.В., 1996). 
Это было отмечено в исследованиях Н.М. Сараевой (2005) при оценке уровней 
мнестической деятельности младших школьников. Исследования показали, что 
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ухудшение физической и социальной среды значимо отражаются на интеллекту-
альном развитии школьного населения, где показатели умственных способностей 
детей и подростков снижаются (Сидельникова Н.Ю., Глебов В.В., Радыш И.В., 
2015).  

Заключение. Таким образом, сравнительный анализ исследуемых групп 
младших школьников подтвердил существование отличий в показателях развития 
психоэмоционального и когнитивного развития детей, проживающих в разных 
средовых условиях. Эти отличия заключаются в том, что показатели уровней 
тревожности проживающих на экологически неблагоприятном районе Москвы 
(ЮВАО) были выше, чем у их сверстников, проживающих на экологически бла-
гополучном районе столицы (ЮЗАО). 

Нами были выявлены некоторые особенности развития когнитивной сферы 
(различные виды памяти) детей в районах с разными средовыми условиями. 
В зависимости от средовых условий по-разному проявляется когнитивное разви-
тие детей. Так, при сочетанном влиянии факторов неблагополучия физической 
среды и социальной среды отмечались самые низкие показатели запоминания 
у младших школьников. В районе экологического и социального неблагополу-
чия значимо был выше (p < 0,05) процент встречаемости младших школьников 
группы Э1 со слабым уровнем запоминания при разных видах памяти: кратко-
временная — 40,8%; долговременная — 31,4%; зрительная — 58,1% по сравнению 
с группой младших школьников условно контрольной группы К, где этот уровень 
составил 3,4%; 5,7%; 30,7% соответственно. 

Когда факторы имели разнонаправленные действия при неблагоприятной 
физической среде и благоприятной социальной среде, отмечались компенсация 
негативных влияний антропогенных факторов столичного мегаполиса, что отра-
жалось на уровне запоминания детей (кратковременной, долговременной и зри-
тельной памяти). 

Вместе с этим наше исследование показало, что в столичном районе (ЮВАО), 
где действие неблагоприятной физической среды имело более сильный, выражен-
ный характер, чем социальная среда психоэмоциональное состояние, когнитив-
ное развитие и течение адаптационных процессов младших школьников прохо-
дил с перенапряжением всех функциональных. 
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THE COMPARATIVE ANALYSIS 
OF THE PSYCHOEMOTIONAL AND COGNITIVE SPHERE 

OF THE SCHOOLBOYS LIVING IN THE TERRITORY OF MOSCOW 
WITH DIFFERENT ENVIRONMENTAL CONDITIONS 

V.V. Glebov1, S.A. Shastun1, T.A. Trifonova2 
1Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia 

2Vladimir State University, Vladimir, Russia 

The study presents a comparative analysis of psycho-emotional and mental activity of junior school-
children living in Moscow with different environmental conditions. The study was conducted on a sample 
of 206 primary school children (students of the first grade), age 7,8—8,9 years old who attended primary 
schools located in different districts of the capital city — South-Western administrative district (SWAD) 
and South-Eastern administrative district (SEAD).  

Depending on environmental conditions (ecological and social) subjects were divided into 4 groups. 
The first subgroup of E1 schoolboys were under the influence of negative social factors (low socio-economic 
status family, single-parent families, and inharmonious child-parent relationships) and environment (air 
pollution, noise, industrial areas). The second subgroup E2 of schoolboys lived in ecologically adverse 
and favorable social environment (high socio-economic status of the family, a complete family, a harmonious 
parent-child relationship). The third subgroup E3 schoolboys lived in ecologically favorable and unfavorable 
social environment. The fourth group, conditionally designated as a control of schoolboys lived in a favorable 
ecological (lack of industrial zones, the forest zone) and the social environment. Comparative analysis 
of the investigated sub-groups of schoolboys confirmed the existence of differences in the indicators of 
the development of psycho-emotional and cognitive development of children living in different environ-
mental conditions.  

Our study showed that in the SEAD, where the action of unfavorable physical environment has a 
stronger, more pronounced than the social environment psycho-emotional state, cognitive development 
and for the adaptation processes of schoolboys takes place with overvoltage functional systems. As a con-
sequence of these impacts, affected-environmental conditions of the southeastern administrative area, 
the level of morbidity of children was higher than favorable in the South.  

Key words: schoolboys, environment factors, anthropogenous factors, psycho-emotional status, 
cognitive functions, capital megalopolis 
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ЛОКАЛИЗАЦИЯ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ 
В СТРУКТУРНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ КОЖИ 

В ТОЧКЕ АКУПУНКТУРЫ TR:20 
В УТРЕННЕЕ И ВЕЧЕРНЕЕ ВРЕМЯ СУТОК 
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1Чувашский государственный университет им. И.Н.Ульянова, Чебоксары, Россия 
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В статье показана динамика содержания биогенных аминов в структурах точек акупунктуры 
кожи в разное время суток. Для этого были изучены кожные образования — эпителий, эластические 
волокна, гранулярные люминесцирующие и тучные клетки кожи в области точки акупунктуры 
TR-20 в разное время суток. Далее проведен статистический и корреляционный анализ морфоло-
гических и количественных изменений содержания катехоламинов, серотонина, гистамина и гепа-
рина в кожных образованиях. 

Ключевые слова: тучные клетки, гранулярные люминесцирующие клетки, акупунктура, 
циркадные ритмы, нейромедиаторы 

Введение. По данным литературы известно, что у человека и животных су-
ществует строгий биологический (циркадный) ритм [1]. От него зависят все про-
цессы жизнедеятельности нашего организма. Зависят и функциональные особен-
ности приема лекарственных веществ, проведения процедур как профилактическо-
го, так и лечебного характера [2]. Ритм имеет зависимость как от вегетативной 
нервной системы — его медиаторов, так и от гормонов, выделяющихся под воз-
действием эпифизарно-гипоталамо-гипофизарной системы [3]. А все вместе зави-
сит от наличия дневного света или его отсутствия. В этой связи была поставлена 
задача выяснить действие вегетативной нервной системы, ее медиаторной на-
правленности [4]. 

Материалы. Для опыта брали кусочек кожи у 20 крыс самцов весом 180 г 
в 7.00 и 19.00 часов в точке акупунктуры TR-20 и вне ее. 

Методы исследования. 
1. Метод Фалька с соав. (1969) на катехоламины (КА) и серотонин (СТ). 
2. Метод Кросса c соав. (1971) на гистамин. 
3. Корреляции. 
4. Окраска по А. Унна на гликозоаминогликаны и гепарин. 
5. Серотониновый индекс. 
6. Математический обсчет по Стьюденту. 
Цель работы: выявить динамику содержания биогенных аминов в струк-

турах точек акупунктуры кожи в разное время суток. 
Задачи: 
1) выявить морфологические и количественные изменения содержания КА, 

СТ, гистамина, гепарина в эпителии, эластических волокнах, ГЛК и тучных клет-
ках кожи в области TR-20 в разное время суток; 

2) определить коррелятивные изменения и серотониновый индекс биогенных 
аминов в структурах кожи в области TR-20 в разное время суток. 
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Результаты собственных исслед
каны было выявлено, что в утренние 
Эпителий окрашен равномерно с легк
структуры не содержат зрелого гепари

В дерме кожи в большом числе о
ные части, тучные клетки, которые р
(рис. 1, 2, 4).  

В гиподерме среди жировых кле
ются тучные клетки (рис. 3). 

 

Рис. 1. Содержание гликозоаминогликанов 
в коже точки акупунктуры TR�20, 

взятой в 7.00 утра. 
Окраска по Унна. Микроскоп Микмед Ув. 100. 

Рис.3. Содержание гликозоаминогликанов 
в структурах кожи в точке акупунктуры TR�20,

взятой в 7.00 утра. 
Тучные клетки 3�го типа. Окраска по Унна. 

Микроскоп Микмед Ув. 900 
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дований. При окраске на гликозоаминогли-
 часы препарат окрашивается ортохромно. 
кой метахромазией, что говорит о том, что 
ина.  
определяются волокна, волосы и их состав-
асположены как группами, так и единично 

еток и волокон в большом числе определя-

 

Рис. 2. Срез кожи. Содержание 
гликозоаминогликанов в структурах точки 

акупунктуры TR�20, взятой в 7.00 утра. 
Бета�метахроматичные тучные клетки. 

Окраска по Унна. Микроскоп Микмед Ув. 400. 

  

, 
Рис. 4. Содержание гликозоаминогликанов 

в точке акупунктуры TR�20, 
взятой в 7.00 часов утра 

Ортохромные тучные клетки в сетчатом 
слое дермы кожи (клетки 1�го типа). Окраска 

по Унна.Микроскоп Микмед Ув. 900 
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Рис. 5. Срез кожи. Содержа
в структурах кожи в точ

взятой в 19

Ортохромные тучные кл
Микроскоп Ми

Число клеток при о

В 7 ч. утра 

47 
Ортохромные — 38, не сульфатированный ге�
парин 

 
Содержание нейроаминов и число ту

время — разное. Среди тучных клеток в
вытянутые клетки с неоформленной орт
различимым ядром (молодые, незрелые ф
ной или неправильной формы с хорошо д
гранулярностью в цитоплазме и отчетли
3 тип — клетки дегранулирующие, с явны
клеточного тела и выделения в окружаю
гранул, чаще всего гамма-метахроматичн
тах преобладали тучные клетки 1 типа.  

Однако в коже, взятой в 07.00, опр
а в коже, изъятой в 19.00, находятся тучны
ном 1 и 3-го типа (рис. 5), т.е. молодые, и

Таким образом, в препаратах, окраш
ных клеток определяется в утренние часы
снижается (табл. 1) за счет их дегрануля
шие, т.е. сульфатированные клетки. 

При исследовании препаратов на КА
было выявлено большое число тучных к
ществ (табл. 1). Дегранулированные клет

: Медицина, 2016, № 4 

 
ание гликозоаминогликанов 
чке акупунктуры TR�20, 
9.00 часов. 

летки Окраска по Унна. 
икмед Ув. 900 

Таблица 1 
окраске на гепарин 

В 19 ч. вечера 

14 
Бета�метахроматичные — 9, среднесульфатиро�
ванный гепарин 

учных клеток в утренние часы и в ночные 
ыделяются: 1 тип — мелкие, чаще всего 
тохроматической зернистостью и плохо 
формы); 2 тип — крупные клетки оваль-
дифференцированной метахроматической 
иво различимым ядром (зрелые формы); 
ыми признаками нарушения целостности 
ющее пространство цитоплазматических 
но окрашенные клетки. Во всех препара-

ределяются клетки и 2-го, и 3-го типов, 
ые клетки в очень малом числе и в основ-

и клетки, закончившие жизненный цикл. 
шенных по Унна, наибольшее число туч-
ы. В ночное время число этих клеток резко 
яции. Дегранулируют в основном созрев-

А и СТ было найдено, что в утренние часы 
клеток с большим содержанием этих ве-
тки были в единичном числе. Определя-
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лись КА и серотонин и в волосяных
женных около них. Они содержали н
честве, чем в ночное время. Нервные
их люминесценция зачастую не выде
межклеточного вещества. 

  

Рис. 6. Срез кожи. Содержание КА и СТ 
в срезах кожи в точке акупунктуры TR�20, 

взятой в 7 ч. утра. 

Эластические волокна. Тучные клетки. 
ГЛК. Метод Фалька. Микроскоп 

Люмам. Ув. 400 

Рис. 8. Срез кожи. Содержание КА и СТ 
в точке акупунктуры TR�20, взятая в 7 ч. 

Эластические волокна. Тучные клетки. 
Волосы. Метод Фалька. Микроскоп 

Люмам. Ув. 400 
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х луковицах, и в тучных клетках, располо-
нейроамины в значительно меньшем коли-
е волокна выявлялись в единичном числе, 
елялась на фоне ярко люминесцирующего 

  

Рис. 7. Срез кожи. Локализация КА и СТ 
в срезах кожи в точке акупунктуры TR�20, 

взятой в 7 ч. утра. 

Эластические волокна. Тучные клетки. 
ГЛК. Волос. Метод Фалька. Микроскоп 

Люмам. Ув. 400. 

  

Рис. 9. Срез кожи. Содержание КА и СТ 
в точке акупунктуры TR�20, взятая в 19 ч. 

Люминесценция фолликулов волоса. 
Нервные волокна в дерме кожи. Тучные клетки. 

Метод Фалька. Микроскоп Люмам. Ув. 400 
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В толще дермы определялись гранулярные люминесцирующие клетки в числе 
2—4 на одно поле зрения. В ночное время число тучных клеток резко снизилось. 
Обнаружились ярко люминесцирующие адренергические нервные и эластические 
волокна. Однако в это время отсутствовали гранулярные люминесцирующие 
клетки. 

Гистаминсодержащие клетки в утренние часы определялись в небольшом 
числе, однако содержание гистамина в них было наибольшим до 6 на поле зрения. 
В ночное время число гранулярных люминесцирующих клеток увеличивается, на-
блюдается гашение единичных гранул в них. В оставшихся клетках содержание 
гистамина увеличивается. Появляются мелкие, с хорошо заметными гранулами 
ГЛК. Возможно, что в них осуществляются синтетические процессы гистамина.  

Таблица 2 

Содержание нейроаминов в структурах дермы кожи 
в разное время суток в условных единицах (у.е.) 

Тучные клетки в дерме кожи Гранулярные люминесцирующие клетки 

В 7 ч. утра В 19 ч. В 7 ч. утра В 19 ч. 

КА СТ  Гис. КА СТ Гис. КА  СТ Гис. КА СТ Гис. 

27,3 26,6 37,4 7,6 9,4 4,5 32,5 3,5 14,5 13,1 15,2 28,3 

Число клеток 

20  13 4  6 4  5 8 8 11 

 
Тучные клетки: 

 утро вечер 
 КА КА 
 27,3 7,6  

     
 26,6 37,4 9,4 4,5 
 СТ Г СТ Г 
  

ГЛК: 
 утро вечер 
 КА КА 
 32,5 13,1 

     
 33,5 14,5 15,2 28,3 
 СТ Г СТ Г  

Рис. 10. Корреляционные взаимоотношения 
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При исследовании корреляционных взаимодействий в утреннее время можно 
видеть, что в тучных клетках взаимодействия между КА и СТ равны –0,97 (рис. 10). 
Это крайне отрицательная связь, и говорит о том, что эти два нейроамина выделя-
ются в окружающее пространство в противофазах. Связь между КА и гистамином, 
и между СТ и гистамином равна +0,7. Эти пары нейроаминов синтезируются 
и выделяются, возможно, в одно и тоже время, и воздействие на окружающие 
структуры происходит в тандеме.  

В ночное время взаимодействие между всеми нейроаминами положительное. 
Так, связь КА—СТ равна 0,8; КА и гистамин равна 0,6, а между СТ и гистамином 
связь равна 0,46. Наиболее сильное взаимодействие и воздействие на структуры 
осуществляется через КА и серотонин. 

В ГЛК в утреннее время связь между КА и СТ равна +0,97, а остальные связи 
слабо отрицательные и равны –0,4. В ночное время в ГЛК все связи положитель-
ные, но самая сильная связь между КА и СТ равно +0,86. Остальные связи слабые, 
но положительные равны 0,5. 

Таким образом в утреннее время в тучных клетках сильные связи существуют 
между КА и гистамином, между СТ и гистамином, а в ГЛК сильная связь между 
КА и СТ. В вечернее время сильная связь существует между КА и СТ как в тучных 
клетках, так и в гранулярных люминесцирующих. Если говорить о значимости 
этих нейроаминов, то, по данным литературы, КА влияют на иммунные реакции 
и принадлежат адренергическим нервным волокнам, а серотонин обладает супрес-
сивным эффектом и супрессирует излишнее стремление клеток к митотическому 
делению. 

В тучных клетках серотониновый индекс утром был чуть больше 1, это гово-
рит о том, что тучные клетки хотя и зависят от ВНС, но серотонин здесь направ-
лен на путь сдерживания делящихся клеток. В ГЛК — утром меньше 1, что гово-
рит о том, что наполняемость этих клеток и их функционирование зависят от ад-
ренергического звена ВНС. Вечером в ГЛК серотониновый индекс был больше 1, 
что говорит о том что ведущим медиатором является СТ, который супрессирует 
многие синтетические процессы в тканях и снижает митотическое деление бласт-
ных форм клеток (табл. 3).  

Таблица 3 

Серотониновый индекс 

Тучные клетки в дерме кожи Гранулярные люминесцирующие клетки 

В 7 ч. утра В 19 ч. В 7 ч. утра В 19 ч. 

1,03 0,8 0,97 1,2 

 
Выводы 
Таким образом, в утренние часы ведущим медиатором в тучных клетках кожи 

является серотонин, в то время как в вечерние часы ведущим медиатором являются 
катехоламины. В гранулярных люминесцирующих клетках в утренние часы веду-
щим медиатором являются катехоламины, а в вечерние часы серотонин. 
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В препарате, взятом в утренние часы, количество тучных клеток выше. При 
исследовании на гистамин в утренние часы обнаруживается большое число туч-
ных клеток, содержащих этот диамин. В вечерние часы количество гистамина 
в тучных клетках резко снижается. В утренние часы содержание КА было в 3,6, 
СТ в 2,8 раза больше по сравнению с 19 ч. Число тучных клеток в 7 утра по Унна 
было 47, в 19 часов их количество составило 14. Их них ортохромных — 38 
и бета-метахроматичных — 9 в 7.00, ортохромные — 11 и бета-метахроматичные — 
3 в 19.00 ч. При исследовании на КА и СТ число ГЛК составило 4 единицы, а со-
держание КА в них составило 3,25, а СТ — 3,35. Таким образом, в точках аку-
пунктуры число тучных клеток, а так же секреция в них биогенных аминов за-
висит от времени суток. 
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Dynamics of the content of biogenic amines in the structures of the acupuncture points of the skin 
at different times of the day is shown in article. Skin educations as epithelium, elastichesky fibers, the granu-
lar luminescing and corpulent cells of skin in the field of TR-20 acupuncture point at different times were 
for this purpose studied of days. Further, the statistical and correlation analysis of morphological and quan-
titative changes of catecholamines, serotonin, histamine and heparin in the skin structures is carried out. 
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Materials and Methods of Investigation. The experiment was carried out on out-
breed viripotent male rats of 130—150 body mass. Their CS was triggered with the 
compression of a pelvic limb with a special setting [1]. The surface of the compres-
sion of the inner pelvic limb comprised 2,14 sm, the strength of the compression — 
150 kPa. The exposition took 1 hour. The material for the investigation was taken on 
the 7th and the 30th days after decompression, i.e. in the mid- and post-periods of the CS. 
Evidently the severity level of CS was assumed as light, as we did not witness lethal 
outcomes even in a month after the decompression. 

4 groups with 6 animals in each were experimented in the given in research. 
Material extraction was carried out in vivo. The animals were dosed with ether 

anaesthesia to the point when they lost their corneal reflex. 
The material was fixed in 10% formalin for the photooptical investigation and was 

then moulded in paraffin. The patterns were stained with the usage of haematoxylin 
and eosin method. The examination of the histostructure of organs was carried out 
with photomicroscope. 

The fragments of organs of 1mm were fixed in 2% p-D Glutaraldehyde on 0,2 M 
cacodylate buffer (pH 7,4) in the temperature of 40 C within 2 hours for electric micro-
scopic examination. The dehydration of the material was done in acetone of increased 
concentration. The moulding was performed with Epon Araldite in accordance with 
Mollenhauer (1964). Semi-thin and ultra-thin fragments were prepared on ultratom LKB 
(III type, Sweden). The semi-thin fragments were stained with Pyronin and Toluidine 
Blue and were examined with photomicroscope. The ultra-thin slices were contrasted 
in lead quotes according to Reynolds and were studied with electric microscopes 
JEM-IOOB and JEM-100CX. 

Investigation 1. Cardiotoxicity. The investigation was carried out on tissue cul-
ture of contracting myocardial chick embryo explants (the number is given in tables). 
They were dissected in 1—2 mm slices from 6—8 days-old chick embryo hearts and 
were cultivated in Plexiglas in a shape of a washer of 3,1 cm3 on a coverslip in “'Needle”' 
sphere in the temperature of 37 C. An hour later the experiment was in the stage, when 
the testing serums and tissue extracts of animals with CS were placed in the cameras. 
The registration of the contraction parameters of explants was done with electrocardio-
graph in accordance with photoelectric principle of registration. 30minutes after the 
beginning of the cultivation the explants started to contract rhythmically in the frequency 
of 90—120 beats per minute. The testing materials (with the volume of 0,1 ml) were 
placed in cameras and were examined in terms of amplitude, frequency and rhythmic 
contractions within 10 m.  

Table 1 

Cardiotoxic activity of blood serum and extracts of animal organs with CS 

Animal groups Period of material extraction Number of contractions per m 

Blood Serum Heart extract 

CS (n = 15) 7 days after decompression 14,2  1,1 21,5  2,1 
CS (n = 14) 30 days after decompression 33,6  3,2 44,2  3,5 
Intact control (n = 25) — 90,5  6,1 
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Investigation 2. Histostructure of Myocardium. The whole digital material accu-
mulated from the immunological investigation was statistically processed in accordance 
with Student's and Fisher's criteria. 

Results and their Discussion. The peculiarities of histological and submicroscopic 
organisation of myocardium in month's time period right after the decompression. 

The interim period of the CS (on the 7th day after decompression). 
The microscopic examination of myocardium reveals the mosaic character of the 

damage in retractive cardiomyocydes (Cm). Along with survived cells, Cms with no 
banding patterns and homogenising sarcoplasm are detected. Muscle fibres are dam-
aged, in some areas — disconnected and positioned as separate necrotic fragments. 
The cardiac myocyte nucleuses manifest signs of deprivation with chromatin and look 
vesicular. The vessels of arterioles are full-blooded; staza of erythrocytes is visualised 
in the capillaries. A homogeneous mass of pale-pink colour is identified in the inter-
cellular junctions, i.e. connective tissues around the blood vessels. 

On the 6th day after the decompression the electromicroscopic examination ex-
poses signs of intercellular Cm edema, particularly more vivid in the areas surround-
ing the nucleus. Nucleuses of most of the Cm possess scalloped outlines; the pANCA 
tank is sometimes expanded, the chromatin is mostly diffused. Granular component 
usually dominates in 2—3 nucleuses. 

The organelles are characterized with homogeneous structure. Most of the myofibril 
in Cm are in parallel positions and have sarcomeren organisation. However many of them 
are characterized with an underpressure of myofilaments and are not quite multidirection-
al in the sarcomere and with disappeared clear A-, I-disks and M-lines. Besides local 
contractura of myofibril, destruction of hearth of sarcomeres, blurring Z-lines, damage 
and extinction of myofilaments are detected (pic. 1). 

The characteristic features detected in the areas of crimped intercalated disks are 
reflected in the destruction of hearth of adjoining terminal plasmolemmas, local diver-
gence between the membranes of intercalated disks, as well as the disconnection of 
myofibril, that is obviously the consequence of intracellular edema (pic. 2). 

 

  

Picture 1. The electric microphoto of the fragment 
of cardiomyocyte of the left stomach on the 7th day 
after decompression. Destruction of sarcomeres of 

myofibrils (Mf) on the background of intracellular 
edema. Mt — mitochondria. Zoomed by 20200 

Picture 2. Electric microphoto of the fragment f 
myocardium of the left stomach on the 7th day after 

the decompression. Display of the intercalated 
disk (ID) between the two. Mf — myofibril. The local 
expansion between the membranes are indicated 
with arrows; disconnection of Mf from membranes 

are pointed with arrows. Zoomed by 24000 
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Moreover, the detected hypertrophied forms of contractile organelles reflect certain 
intracellular regenerating processes. 

The interstice of myocardium usually looks edemic on the 7th day after the de-
compression, particularly in pericapillary areas. As for the areas in close distance to 
the capillaries in Cm, dystrophic changes are precisely manifested there and the changes 
are expressed in focal contractura of myofibril, destruction and lysis of myofilaments, 
swelling of mitochondria. These observations raise interest in relation to the well-known 
factor of blood serum toxicity in case of CS and can obviously testify for the prominence 
of the toxicity factor's role in myocardium damage.  

The wall of blood capillaries is often thinned and with defects, particularly occurring 
in the gaping between endotheliocytes (pic. 3). The basal membrane of endothelium 
is sometimes discontinuous or does not exist at all. 

The characteristic features for the given stage are intussusception of thinned areas 
of endotheliocytes in pericapillary areas (pic. 3). Deformed blood capillaries with folded 
endothelial are occasionally detected. 

 

  

Picture 3. The electric microphoto of the fragment 
of cardiomyocyte of the left stomach on the 7th day 

after decompression. Gapping between endothelial 
cells (EC) — pointed out with arrows. Pellucidity of 
capillaries (PC); cardiomyocytes — Cm; interstitial 

space (IS). Zoomed by 15000 

Picture 4. Electric microphoto of the fragment f 
myocardium of the left stomach on the 7th day after 
the decompression. Detection of the protrusion of the 
thinned area of endothelial cells (EC) to the perica�

pillar space. (PC) — protrusion of capillaries; 
cardiomyocytes — Cm; interstitial space (IS). 

Zoomed by 10500 

 
The above-mentioned signs are undoubtedly testifying about the growth of perme-

ability haematopoietic lineages in myocardium, which results in intercellular edema, 
which in its turn is a consequence of intracellular edema and dystrophy of Cm. 

Thus, both on the 7th day of decompression in lab animal myocardium and in the 
earlier stages CS [3; 8] destructive signs are observed in almost all components of myo-
cardium, which is compliance with the results of other investigators. 

On the 7th day after decompression submicroscopic examination of myocardium 
has revealed various manifestations of pathology of cells on the level of ultrastructures, 
the fundamentals of which were defined by A.P. Avtsin and V.A. Shahlamov (1979); 
particularly the identified changes concerned both Cm and the elements of interstitia 
and first and foremost endothelial walls of blood capillaries [2]. 

The latest period of crush syndrome (on the 30th day of decompression). Even 
in a month's time after the decompression normalization of submicroscopic structure 
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of myocardium does not occur. In most Cms intracellular edema is detected. Some of 
the observed Cms show signs of hydropic {vacuolar} degeneration (pic. 5). 

The nucleus of such cells is prone to pycnosis and rhexis. The myofibrils lose their 
sarcomere organisation, Z-lines are not identified. Myofilaments for myofibrils are 
homogenized and form thick grassy turf masses. 

The changes of contractile apparatus are varied — from contractual damages to 
disintegration of myofibril into separate sarcomeres with total destruction of myofilament 
hearths (pic. 6). 

 

  

Picture 5. Electric microphoto fragment of cardio�
myocyte of the left stomach on the 30th day after 
decompression. Vakuolige Dystrophie of cells are 
demonstrated. N — nucleus; Mt — mitochondria; 

Mf — myofibrils. Zoomed by 13500 

Picture 6. Electric microphoto fragment of cardio�
myocyte of the left stomach on the 30th day after 
decompression. Depravation of myofibrils is demon�
strated (Mf), as well as destructive changes of mito�

chondria (Mt) in circumnuclear areas. 
N — nuclear. Zoomed by 13500 

 
The inhomogeneity of the morphological picture is quite depictive. Thus, along with 

Cm, the latter being in state of dystrophy and necrobiosis, heart muscle cells with charac-
teristic signs of compensatory intracellular regeneration are detected showing features 
of myofibrillar hypertrophy and mitochondria. A month after decompression the exam-
ined organ retains some features of interstitial edema, various deformations and dys-
trophic changes in the tissue elements of microvasculature.  

The examination of capillary network reveals the phenomenon of psuedo-angioma-
tosis which is a consequence of the tortuous course of capillaries, and possibly neo-
plasms. The thin capillary wall in weak zooming is presented in structureless electron-
dense layer as a result of endotheliocyte cytoplasm seal. Capillary wall breaks are not 
rare. In some exceptional cases sarcolemma disruptions occur that inflict organelle's 
penetration into interstitial space. 

The mentioned changes testify for the retention and even deterioration increased 
capillary permeation, and that probably supports the detention of dystrophic changes 
in the muscle tissue and heart stroma possibly because of the penetration of toxic sub-
stances from plasma. 

Thus, in a month's time after the decompression normalization of submicroscopic 
structure of myocardium does not occur. Cm nuclear changes, as well as transformations 
of energy system and contractile machinery are detected then; and even more some 
get deeper in their transformation. For example, Cm features nuclear pycnosis with a de-
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veloping sarcoplasm necrotic change. It makes sense highlighting, that the identified 
long-term (within a month after the decompression) persistent and destructive changes 
of Cm in case of the experimental CS are in full compliance with the data accumulated 
by clinicians, that cover a considerable amount of time (three months and more) needed 
for recovery from the effects of CS, of coarse on the condition that there should be no 
lethal outcome in its early stages [8]. One of the prime factors resulting in greater damage 
of myocardium is undoubtedly toxemia [6]; the considerable role in the development 
of destructive processes because of biomembrane damage is assigned to lipid peroxida-
tion, inevitably developing in case of oxygen suffocation of tissues [8]. 

Conclusions 
1. The tested model of limb compression of lab animals (rats) can be recreated, 

and can trigger development of light form of crush syndrome, which is characterised 
with a manifestation of the main pathogenic bundle of the given disease, such as toxemia, 
multiple organ dysfunction syndrome, and immunodeficiency. 

2. On the 7th day of decompression, i. e. in the midperiod of crush syndrome, 
the myocardium ultrastructure of the left stomach of the lab animals is characterised with 
destructively affecting changes in cardiomyocyte and vascular endothelium, as well as 
with morphological features of increased hemocapillary permeability.  

3. The utrastructure signs of damage of cellular and tissue structures are more 
prominant in contact areas of blood capillary walls, which proves the significance of 
toxemia factor in the development of cellular pathology in case of extreme crush syn-
drome. 

4. On the 7th day after decompression submicroscopic organization of the exam-
ined organs identifies a low intensity level of intracellular regenerating processes. 

5. The ultrastructural changes, supposing mophological subtract of multiple organ 
dysfunction syndrome (for example in the examination of myocardium), are more vivid 
in midperiod and do not vanish in later stages, persisting at least till the 30th day after 
decompression on the backstage of the morphological manifestations of intracellular 
reparative processes. 
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СТРУКТУРНО	ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА МИОКАРДА 

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ КРАШ	СИНДРОМЕ 

А.В. Азнаурян 

Ереванский государственный медицинский университет им. М. Гераци, Ереван, Армения 

Исследование патогенетических механизмов и морфологических проявлений краш-синдрома 
остается актуальным. Постоянно существует вероятность возникновения ситуаций, которые могут 
привести к данной патологии; само поражение носит, как правило, массовый характер, а развива-
ющийся при этом краш-синдром представляет собой один из самых тяжелых видов приобретенных 
заболеваний. 

Использованная в эксперименте модель позволила вызвать нетяжелую форму КС, которая дала 
возможность получения состоятельной модели КС, что подтверждено морфологическими измене-
ниями миокарда. 

Ключевые слова: синдром длительного сдавления, миокард 
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The article is based on our clinical experience and modern tendencies of development of minimally 
invasive surgery. It contains analysis of percutaneus osteosynthesis of pelvic fractures with various metal 
fixation devices. 

We analyzed 74 cases of pelvic fractures in which minimally invasive osteosynthesis was used. 
The patients underwent operative treatment with cannulated screws and new metal fixation devices — 
CITO screws. The innovative technology showed its high clinical efficiency, its advantages and weak 
points were analyzed. 

The majority of pelvic ring injuries are life-threatening and are often accompanied by fractures 
of other parts of the skeleton and injuries of internal organs. High quality operative treatment of pelvic 
fractures is often limited by severe general condition of patients and the necessity of simultaneous 
operative treatment of internal organs and injured parts of musculoskeletal system. 

Thus, on the one hand, it is necessary to provide high quality fixation of pelvic bone fragments, 
on the other hand, it is important to reduce surgical aggression during osteosynthesis. The most serious 
conditions are pelvic ring fractures associated with acetabular fractures, when there is need for intracapsular 
acetabular fracture stabilization for successful pelvic functional recovery. 

Acetabular fractures still remain one of the most crucial issues of modern traumathology. Disability, 
low life quality, hip arthroplasty are the main sequences of inadequate treatment of such fractures. 

Conservative treatment results in disability in 22—66.7% cases, that is 3 times more frequent 
compared to the level of disability after operative treatment (1, 2, 3). Only operative treatment makes 
it possible to achieve successful longtime functional recovery (4). 

Open reduction with internal fixation is associated with large surgical incision, massive intraoper-
ative blood loss and high risk of infectious complications. The main recognized condition for bone frac-
ture consolidation is intact blood supply of fragments, that is provided only by minimal surgical invasion 
(5, 6, 7, 8). 

Thus, development and implementation of implants and minimally invasive methods of bone 
fragments stabilization are main innovative tendencies of internal osteosynthesis development. The aim 
of our research was to develop minimally invasive osteosynthesis technologies and to invent a new 
metal fixation device. 

Key words: innovations, fractures, minimally invasive, percutaneus, osteosynthesis, acetabulum 

We have invented special metal devices (CITO screws) for pelvic fractures stabili-

zation. CITO screws have been designed in the 1st Traumathological department and 
are produced in Federal State Unitary Development — Central Institute of Traumatho-
logy and Orthopedics (FSUD CITO; Ministry of Health of Russian Federation). These 
part thread nf (fine pitch) screws are made of hi-tech titanium alloy (graduation mark 
BT6) and have diameter of 3 mm (pic. 1). 
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Next day after operation the patient started getting exercise therapy to maintain 
the right hip range of motions and to increase muscle tone of the limb. The stitches were 
removed after the wounds primary intention healing in 12 days after the surgery was per-
formed, and the patient left the hospital for outpatient observation. Partial and whole 
axial load of the limb was prescribed in 6 and 8 months respectively. 

Sufficient consolidation of bone fragments, acetabular congruency restitution and 
no signs of femoral head avascular necrosis were found in control X-ray films in 1 years 
after surgery. Next day after the removal of metal fixation devices the patient walks with 
whole axial load of the limb. The right hip range of motions is full (pic. 7). 

 

 
Pic. 7. Pelvic X�ray frontal view 

Patient K., 23 years old. Traffic accident 06.07.2013. Both columns fracture of the 
right acetabulum. Right iliac wing fracture. Right pubic inferior ramus and body frac-
tures. Acromioclavicular joint rupture (pic. 8, 9). 

 

                

 Pic. 8. Pelvic X�ray frontal view Pic. 9. 3D reconstruction of pelvic CT 

After stabilization of the general condition the patient was referred to CITO trauma-
thological department for further examination and the following operative treatment: 
1) metal plate fixation of anterior part of the pelvic ring; 2) percutaneus osteosynthesis 
of the right acetabular fracture and of the right iliac wing fracture 3) stabilization of the 
ruptured acromioclavicular joint with a hook plate (pic. 10). All surgery was done 
simultaneously on 10.06.2013. 
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Pic. 10.  

a — pelvic X�ray frontal view after surgery, b — obturative pelvic view, 
c — iliac pelvic view 

Next day after surgery the patients sat in bed, started to walk on crutches with 
partial axial load of the lower limb and started exercise therapy. There were no complica-
tions in the postoperative period, so the patient left the hospital for outpatient observation 
in 12 days after the surgery was performed. The metal fixation devices were removed 
from the right acetabulum on 27.12.2013 (pic. 11). 

 

 
 a b с 

Pic. 11.  

a — pelvic X�ray frontal view, b — obturative pelvic view, 
c — iliac pelvic view 

The right hip range of motions is full, the patient has no pain complaints. 
Results. The results of treatment were followed up till complete hip functional 

recovery (from one to 10 years of follow-up). No cases of femoral head avascular necro-
sis were observed. Fracture consolidation and full motion range recovery were recorded. 
Patients had no complaints about hip pain or pain in ischial tuberosity area. 

The results were assessed according to the hips and lower limbs functional recovery 
and the amount of early and long-term complications. The mean duration of hospital-
ization was 14 days. The dynamic follow-up included three periods: early postopera-
tive period — up to 14 days after surgery, medium-dated postoperative period — from 
6 months up to one year after surgery, and long-term postoperative period — more than 
a year after surgery. 
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Minimally invasive surgery techniques made it possible for patients to start doing 
therapeutic physical exercises in 1—2 days after surgery. The results were evaluated 
using Harris Hip Scope, mean score was 85,7. The patients reported good physical activi-
ty, low pain level and in some cases no pain at all.  

Long-term X-ray observations showed full fracture consolidation, the posttrau-
matic arthrosis was also observed, but no cases of femoral head avascular necrosis 
were seen. Full functional recovery and social and medical rehabilitation were achieved 
in all cases. No massive blood loss made it possible to perform simultaneous surgery 
on extrapelvic injured parts of the body. No inflammation or sciatic neuropathy were 
observed in the postoperative period. 

Discussion. Minimally invasive osteosynthesis of pelvic ring fractures with can-
nulated screws and pins is becoming widespread in Russia and other countries. Sufficient 
blood supply of bone fragments depends on the degree of surgical invasion and the con-
tact area between the bone surface and the implant.  

Minimization of surgical invasion and of the implant size makes it possible to 
perform early internal osteosynthesis and simultaneous stabilization of all fractured areas 
without disturbing bone fragments and soft tissues blood supply, thus creating biological 
conditions for their healing, consolidation and regeneration. 

Pin migration in long-term postoperative period can be a complication of minimally 
invasive osteosynthesis with cannulated screws and pins. The free end of the pin lies 
in soft tissues and can cause pain and heterotopic ossification. The cannulated screw 
is too wide, thus devitalization of bone fragments and narrow intramedullar canal of 
the anterior column make it difficult to insert the screw into the superior ramus of pubic 
bone; sometimes it results in acetabular cavity perforation by external part of the screw. 

Technical difficulties can be caused by the necessity of drilling a pilot hole for 
the cannulated screw: the guide pin (wire) often “leaves” the pilot hole together with 
the drill, therefore previously achieved reposition of bone fragments might be lost. The 
removal of cannulated screws can also become a problem as their coarse pitch thread 
overgrows with bone tissue. 

According to international clinical experience and research the small diameter of 
screws is beneficial in percutaneous osteosynthesis of acetabular fractures. In addition, 
the small diameter of the screws does not affect biomechanical stability of fixation (9, 
10, 11, 12). 

Clinical and standing trial data, scientific approach to finding the optimal form 
of the screw and minimal but sufficient for pelvic bone safe fixation diameter of the 
screw has made us invent CITO screws with the diameter of 3 mm. 

The screw small diameter nearly that of a pin is beneficial in case of comminut-
ed displaced acetabular fractures with a tendency towards femoral head central dislo-
cation. The use of such screws makes it possible to insert two screws from 1,0 cm inci-
sion, saves the main bone frame of the column so that the forces are applied propor-
tionally; therefore, there are conditions for doing therapeutical physical exercises in early 
postoperative period and for acetabular congruency restitution and no conditions for 
bone fragments secondary devitalization. 
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The 1,0 cm incision also allows insertion of screws in different directions and 
iliac bone osteosynthesis. The length of screws varies from 5,0 to 17,0 cm; the choice 
in each case depends on the type and the level of the fracture line. Such factors as 
small screw diameter and no need for drilling a pilot hole facilitate osteosynthesis of 
lateral masses of the sacrum and sacroiliac joint fixation. There is a small risk of perfo-
ration of the screw into sacral foramina. 

Small step thread of CITO screws is sufficient to create good bone fragments com-
pression. At the same time the design of screws allows their easy removal after bone 
fragments consolidation. 

Surgical treatment of pelvic ring fractures with CITO screws significantly reduc-
es time of surgery, eliminates massive blood loss and intraoperative trauma of intra-
articular parts of the hip, capsula and femoral head, prevents postoperative complica-
tions such as sciatiс nerve neuropathy and femoral head avascular necrosis, saves soft 
tissues and bone fragments blood supply, and allows for simultaneous osteosynthesis 
in case of multiple fractures.  

Early simultaneous fixation of such fractures promotes fast stabilization of patients 
general condition and their early physical activity and prevents hypostatic complica-
tions in case of multiple injuries, thus reducing the time of bed rest and inpatient care.  

The aims of introduction of innovative metal fixation devices and minimally inva-
sive osteosynthesis development include fragments indirect reduction and minimization 
of surgical incision and of contact area between the bone surface and the implant, that 
contribute to better bone fragments consolidation and prevent inflammation. According 
to our experience the use of these innovative technologies is justified by lower economic 
burden and medical staff work optimization and helps to save compensatory resources 
of the human body that are needed for successful recovery after such dangerous injuries.  

Conclusion. The use of CITO screws for pelvic ring fractures osteosynthesis facili-
tates the work of the surgeon and improves the results of treatment: 

1. The implant is inserted more accurately, the surgical incision is small. 
2. The screw does not require a pilot hole. 
3. The diameter of 3,0 mm makes it possible to insert several screws from 1 cm 

incision in case of comminuted displaced acetabular fractures. 
4. The contact area between the bone surface and the implant is reduced. 
5. The amount of surgical manipulations is reduced; therefore, the joint, femoral 

bone and soft tissue intraoperative damage is also reduced.  
6. The time of surgery and the amount of blood loss are reduced. 
7. The removal of metal fixation devices becomes easier.  
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ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ТАЗА 
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Статья написана на основе клинического опыта авторов и современных тенденций развития 
малоинвазивной хирургии. В ней содержится анализ случаев выполнения чрескожного остеосинтеза 
переломов костей таза с использованием различных металлических фиксаторов. 

Мы проанализировали 74 случая переломов костей таза, в которых был использован малоинва-
зивный остеосинтез. Пациентам проведено оперативное лечение канюлированными винтами и но-
выми металлическими фиксаторами — ЦИТО-винтами. Инновационные технологии показали ее 
высокую клиническую эффективность, ее преимущества и слабые места, которые были проанали-
зированы авторами. 
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Большинство травм малого таза являются опасными для жизни и часто сопровождаются пе-
реломами других частей скелета и повреждениями внутренних органов. Высокое качество опера-
тивного лечения переломов таза часто ограничивается тяжелым общим состоянием больных и не-
обходимостью одновременного оперативного лечения травм внутренних органов и поврежденных 
участков опорно-двигательного аппарата. 

Таким образом, с одной стороны, необходимо обеспечить высокое качество синтеза фрагмен-
тов тазовой кости, а с другой стороны, важно уменьшить хирургическую агрессию во время остео-
синтеза. Самыми серьезными являются кольцевые переломы таза, связанные с вертлужной впадиной, 
когда есть необходимость интракапсулярной стабилизации перелома вертлужной впадины для ус-
пешного функционального восстановления органов малого таза. 

Переломы вертлужной впадины по-прежнему остаются одним из наиболее важных вопросов 
современной травматологии. Инвалидность, низкое качество жизни, эндопротезирование тазобед-
ренного сустава являются главными последствиями неадекватного лечения таких переломов. 

Консервативное лечениe приводит к инвалидности в 22—66,7% случаев, что в 3 раза чаще 
по сравнению с уровнем инвалидности после оперативного лечения (1; 2; 3). Только оперативное 
лечение позволяет достичь успешного функционального восстановления (4). 

Открытая репозиция с внутренней фиксацией связана с большим хирургическим разрезом, 
массивной интраоперационной кровопотерей и высоким риском инфекционных осложнений. Глав-
ное условие для костной консолидации перелома — сохранение кровоснабжения отломков, что обес-
печивает только минимальное хирургическое вторжение (5; 6; 7; 8). 

Таким образом, разработка и внедрение имплантатов и малоинвазивные методы стабилизации 
костных отломков — основные инновационные тенденции развития внутреннего остеосинтеза. 
Целью нашего исследования явилась разработка малоинвазивных технологий остеосинтеза и изо-
бретение нового устройства металлического остеосинтеза. 

Ключевые слова: инновации, переломы, малоинвазивный, чрескожный, остеосинтез верт-
лужной впадины 
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NEW ASPECTS OF THE CLINIC, PATHOGENESIS 
AND TREATMENT OF ALGESIC TEMPORAL:MANDIBULAR 

JOINT DYSFUNCTION SYNDROME IN PATIENTS 
WITH PSYCHOEMOTIONAL DISORDERS 

L.V. Tatintsyan 

Yerevan State Medical University M. Heratsi, Yerevan, Armenia 

One of the problems brought to our attention was to study the effect of psycho-emotional state on 
the functional ability of the TMJ. 

In every separately taken case we focused our special attention on the roentgenological investigations 
for the structural changes of the temporal-mandibular joint. Either orthopantomo-graphy or computed 
tomography (CT) was mainly implemented 

One of the problems brought to our attention was to study the effect of psycho-emotional state on 
the functional ability of the TMJ. 

In every separately taken case we focused our special attention on the roentgenological investigations 
for the structural changes of the temporal-mandibular joint. Either orthopantomo-graphy or computed 
tomography (CT) was mainly implemented. 

High sensitivity of CT to the changes of the studied tissues is conditioned by the fact that unlike 
the ordinary roentgenological films these obtained images are not distorted b y applying other structures 
through which passes the X-ray bundle.  

One of the symptoms of TMJ dystrophy is the murmur in the joint area when opening and closing 
the mouth. Murmur recording is performed with the help of highly sensitive microphones attached on 
the surface of the skin in the joint area. The patient opens and closes the mouth at a maximum ampli-
tude. The recording is carried out during 4 cycles and later the program analyzes by interpreting the ob-
tained data. 

One of our brought up problems was to study the psycho-emotional status effect on the functional 
state of TMJ. Radiologic examinations, particularly CT was used to define organic-structural changes in 
the joint. We have modified and worked out a device for the determination of murmurs in TMJ patholo-
gies, apparatus-electrosonography “Device for defining murmur in TMJ. Invention N.95 on 07.07.2015, 
which is portable, small with a corresponding (suitable) program that allows to define changes in TMJ 
dysfunctions during the very first approach. We think that this device will be widely used in clinical 
practice. Of the patients observed by us practically all of them had malocclusion, which makes us speak 
about the necessity to eliminate the causes preceding its development, i.e. to normalize the occlusive 
states and the psycho-traumatic stress-genic factor which will significantly increase the possibility to 
diagnose and treat painful dysfunction of TMJ. 

Key words: Temporo-mandibular joint, test Spielberg and Beck 

Introduction. Diseases of the temporal-mandibular joint (TMJ) are considered 
to be a topical problem in stomatology. In 70—80% cases it is the functional disorder 
of TMJ. The syndrome of algesic dysfunction (SAD) of TMJ has a peculiar place among 
such diseases. At present the conception that the nervous system has an important role 
in the formation of the pathogenic and clinical determinants of the given disease is uni-
versally recognized. Underestimation of this factor can bring not only to the narrow 
interpretation of this disease’s pathogenesis, but it can also be a factor preventing 
from evaluating the presence of accompanying disorders influencing on the issue of 
the disease. It concerns especially to depressive disorders.  

There is hardly any branch in stomatology that could have as many unsolved 
complicated and disputable problems as in the treatment of TMJ dysfunction. It can be 
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explained, on the one hand by the complicated functional and compensatory possibilies 
of the joint, abundance of factors providing its normal functioning and, on the other 
hand, a number of possible causes promoting dysfunction development. Besides, during 
the recent decades the attitude to the essence of this disease has been gradually changing, 
various medicamentous, orthopedic and surgical methods have been offered and denied. 
All this become an obstacle for a treating doctor to choose the right treatment method 
[Badanin V.V., 2003; Grigoriev A.A., Rekova L.P., 2004; Khvatova V.A., 1996]. 

The evolution of treating this dysfunction during these years can be characterized 
both as a quick increase in offering new methods and their quick damping. As a rule, 
occurrence of new methods of treatment is preceded by new methods of diagnostics ex-
panding the possibility to assess the pathology clinically. Algesic syndromes in the facial 
area are more complicated and difficult to be diagnosed and treated in out-patient sto-
matological centers.  

In recent years stomatology has been marked by successful implementation of the 
latest achievements in material production and new technologies [Badanin V.V. 2003; 
Boiko V.V., 2002; Bertoli F., Russo V., Sansebastino G., 2000; Lotzman U., 1998]. 

However, more and more often patients with TMJ dysfunction are applying for 
severe headaches and facial pains, ear obstruction, etc. Such patients are difficult to 
diagnose not only for the stomatologists, but first of all for the neuropathologists, 
vertebrologists psychiatrists [Grigoriev A.A., Rekova L.P., 2004; Karelin A.A., 2001; 
Alexander F., 1951; Marcenes W.S., Sheihan A., 1992]. 

Stress, emotional factors, anxiety and tension bring to muscular hyperactivity, mus-
cular spasm, TMJ parafunction. Painful foci appear in spasmodic muscles — “cocky” 
or “triggering” muscle zones, from where pain radiates to the neighboring areas of the 
face and the neck. 

In this point the problem of diagnostics and determination of pathogenic mecha-
nisms in TMJ pathology still remains unsolved and demands further investigations in this 
direction. 

Materials and methods of investigation. 46 patients with different TMJ dysfunc-
tions have been under our observation In order to study the psycho-emotional status 
of patients who have applied for TMJ disorders we have conducted their examination 
by using Spielberg’s Test, which evaluated the results of anxiety according to the 20 
to 80 score system indices. 

In order to define the anxiety level, i.e. person’s natural or compulsory activity, 
the scale of situational anxiety was used. By saying personal anxiety we should under-
stand firm individual characteristics reflecting the person’s predisposition to uneasiness 
and the existence of tendency to perceive a rather wide range of situations as threatening, 
by giving a definite reaction to each of them.  

When analyzing the results of self-evaluation we should take into consideration 
that the general total index according to each subscale can be in the range of 20 to 80 
scores. The higher the total index is, the higher the anxiety level is ( situational or per-
sonal). For the index interpretation we can use the following approximate grades of 
anxiety: up to 30 scores — low; 31—44 scores — moderate; 45 and over — higher. 

From 20 to 30 scores — low level anxiety. 
From 31 to 45 scores — moderate level anxiety. 
From 46 to 8- scores — high level anxiety. 
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When analyzing the results of numerous investigations testifying to the high degree 
associations in psychosomatic pathologies of an increased level, as well as taking into 
account the fact that maxilla-facial system anomalies are considered to be chronic psy-
cho-traumatic stressogenic factor, the patients were examined with the help of Beck’s 
depression scale. The depression range was evaluated according to the following indices: 

0—39 score range; 
0 to 9 score results speak about the absence of depression; 
10 to 25 score results — mild level of depression of either situational or neurotic 

genesis; 
26 to 39 score results — real depression. 
One of the problems brought to our attention was to study the effect of psycho-

emotional state on the functional ability of the TMJ. 
In every separately taken case we focused our special attention on the roentgeno-

logical investigations for the structural changes of the temporal-mandibular joint. Ortho-
pantomography or computed tomography (CT) was mainly implemented. 

High sensitivity of CT to the changes of the studied tissues is conditioned by the 
fact that unlike the ordinary roentgenological films these obtained images are not dis-
torted b y applying other structures through which passes. the X-ray bundle.  

One of the symptoms of TMJ dystrophy is the murmur in the joint area when open-
ing and closing the mouth. Murmur recording is performed with the help of highly 
sensitive microphones attached on the surface of the skin in the joint area. The patient 
opens and closes the mouth at a maximum amplitude. The recording is carried out during 
4 cycles and later the program analyzes by interpreting the obtained data. 

 

 
Picture 1. The device fixed in the TMJ projection 
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The doctor can face some specific difficulties when treating patients with TMJ dys-
function which need psychiatrist’s interference. The problems related to psychic patholo-
gies can be conditionally divided into 2 groups. The first group includes situationally 
anxious, depressive or psychochondric reactions related to diseases which are more 
often seen in patients with prevalence of anxious-hypochondriac, hysteric or sensitive 
features in character. Such type of reaction makes the mutual understanding between 
the patient and doctor complicated and can significantly exaggerate the prognosis of the 
disease which can be explained by the patient’s negative subjective evaluation of the 
treatment results. 

Supporting and calming attitude to the patient is an important condition for pre-
venting and correcting these complications, based on the explanation and appealing 
against his critic. If the mentioned disorders bring to excessive alertness and anxiety 
accompanied by high uneasiness, sleep disorders, benzodiazepine tranquilizers (relarium, 
seduxen, etc) or other groups (fenazepam, alprazolam, kassadan, etc) are indicated in 
moderate therapeutic doses. Obtrusive movements of the jaw have irresistible and ago-
nizing character, which causes expressed discomfort in the patient’s life. In some cases 
within the limits of jaw adaptation, the above mentioned phenomena cease by them-
selves, in other cases they obtain a chronic course serving as a source of hypochondriac 
anxiety and dissatisfaction by the results of operative intervention. Therapy of chronic 
somatic-like painful disorders first of all demand the doctor to explain to the patient that 
the painful sensations are not connected with the joint’s dysfunction, but they have 
a “nervous “ background. The doctor shouldn’t prove that his pain is not “real”, but the 
doctor should take his intense suffering into a serious attention and provide an atmos-
phere of understanding and sympathy. For this reason should be used serotoninergic 
antidepressants (fluoxetine, fluvoxamine, Zoloft, etc) in moderate therapeutic doses. 
As a rule, treating effects are foreseen not earlier than in 3 weeks of treatment.  

Thus, medicamentous therapy, has an individual character and is administered 
by the psycho-neurologist or psychiatrist. 

Taking into consideration our investigations and the clinical data of our observed 
patients we can establish a fact, that initial starting device (mechanism) of the psycho-
emotional disturbances of painful TMJ dysfunction is related to occlusion, which forced 
an adaptive position of the mandible and the formation of conditionally pathological 
states. Of the patients observed by us practically all of them had malocclusion, which 
makes us speak about the necessity to eliminate the causes preceding its development, 
i.e. to normalize the occlusive states and the psycho-traumatic stresso-genic factor which 
will significantly increase the possibility to diagnose and treat painful dysfunction of TMJ. 
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НОВЫЕ АСПЕКТЫ КЛИНИКИ, ПАТОГЕНЕЗА, ЛЕЧЕНИЯ 
СИНДРОМА БОЛЕВОЙ ДИСФУНКЦИИ 

ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
У БОЛЬНЫХ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 

ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

Л.В. Татинцян 

Ереванский государственный медицинский университет им. М. Гераци, 
Ереван, Армения 

Актуальной проблемой стоматологии являются заболевания височно-нижнечелюстного сус-
тава (ВНЧС). В 70—80% случаев заболевание ВНЧС является функциональным нарушением. Особое 
место среди подобного рода заболеваний занимает синдром болевой дисфункции (СБД) височно-
нижнечелюстного сустава. В настоящее время является общепризнанной концепция важной роли 
центральной нервной системы в формировании патогенетических и клинических детерминантов 
данного заболевания. Недооценка данного фактора может привести не только к узкой трактовке 
патогенеза данного заболевания, но и явиться фактором, мешающим оценить наличие сопутству-
ющих расстройств, влияющих на исход заболевания. Особенно это относится к депрессивным 
расстройствам. 

В стоматологии, пожалуй, больше нет такого раздела, где было бы столько сложных нерешенных 
и спорных вопросов, как в лечении дисфункции ВНЧС. Это обьясняется, с одной стороны, слож-
ностью функциональных и компенсаторных возможностей сустава, обилием факторов, обеспечи-
вающих его нормальное функционирование, и массой возможных причин, способствующих раз-
витию дисфункции. Кроме того, в течение последних десятилетий постепенно меняются взгляды 
на сущность проявления данного заболевания, предлагаются и отвергаются разнообразные 
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медикаментозные, ортопедические и хирургические методы, что создает опреденные трудности 
в выборе метода лечения для практического врача [Баданин В.В. 2003; Григорьев А.А., Рекова Л.П., 
2004; Хватова В.А., 1996]. 

Эволюцию лечения дисфункций за эти годы можно охарактеризовать как быстрое увеличение 
появляющимися новыми методами, так и быстрое к ним охлаждение. Появлению новых методов 
лечения, как правило, предшествует появление новых методов диагностики, расширяющих воз-
можности клинической оценки патологии. Болевые синдромы в области лица являются наиболее 
сложными в диагностики и лечении на амбулаторном стоматологическом приеме. Стоматология 
в последние годы ознаменовалась успехами связанными с использованием новейших достижений 
материаловедения и новыми технологиями [Баданин В.В., 2003; Бойко В.В., 2002; Bertolni F., 
Russo V., Sansebastino G., 2000; Lotzman U., 1998]. 

Вместе с тем все чаще больные с патологией дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС) обращаются с головными и лицевыми болями, заложенностью ушей и т.д. Этот контингент 
больных ставит сложные диагностические задачи не только перед стоматологами, но и в первую 
очередь перед невропатологами, вертебрологами, психиаторами [Григорьев А.А., Рекова Л.П., 
2004; Карелин А.А., 2001; Alexsander F., 1951; Marcenes W.S., Sheihan A., 1992]. 

Стресс, эмоционольные факторы, тревога и напряжение приводят к мышечной гиперактив-
ности, мышечному спазму, парафункциями ВНЧС. В спазмированных мышцах возникают болез-
ненные участки — «курковые» или «тригерные» мышечные зоны, из которых боль иррадиирует 
в соседние области лица и шеи.  

С этих позиций вопросы диагностики и выявления патогенетических механизмов при пато-
логии ВНЧС все еще остается открытыми и требуют дальнейщих исследований в этом направ-
лении.  

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, тест Спилберга и Бека 

© Татинцян Л.В., 2016 
 



 

54 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ: 
РЕВМАТИЧЕСКАЯ ПОЛИМИАЛГИЯ 
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2Городская клиническая больница имени С.С. Юдина, Москва, Россия 

Ревматическая полимиалгия — достаточно редкое заболевание, диагноз ставится с трудом 
в связи с отсутствием специфических лабораторных показателей, указывающих на нее, а также 
со схожестью клинической картины с такими заболеваниями как двусторонний плече-лопаточный 
периартрит, полимиозит, узелковый периартериит, онкологические заболевания, миеломная болезнь. 
В ряде случаев при высокой лихорадке ревматическую полимиалгию приходится дифференцировать 
с сепсисом или туберкулезом; при суставном синдроме — с бруцеллезом, токсоплазмозом, арт-
ритом челюстного сустава, челюстно-лицевой невралгией. В лабораторных показателях — при-
знаки воспаления. Быстрый ответ на лечение преднизолоном (в течение 2—3-х суток) подтвержда-
ет диагноз. 

Ключевые слова: артралгии, миалгии, лихорадка, преднизолон, глюкокортикоиды, опорно-
двигательный аппарат, гигантоклеточный артериит, нестероидные противовоспалительные пре-
параты, пожилой возраст, ремиссия 

Ревматическая полимиалгия — воспалительное заболевание опорно-двигатель-
ного аппарата, характеризующееся сильными болями стереотипной локализации 
(область шеи, плечевой и тазовый пояс), нарушениями движений, значительным 
повышением лабораторных показателей воспаления, а также наступлением ре-
миссии при назначении глюкокортикоидов в небольших дозах. 

Выделяют «изолированную» ревматическую полимиалгию и ревматическую 
полимиалгию, сочетающуюся с гигантоклеточным артериитом [4; 8; 10]. 

Варианты течения ревматической полимиалгии: 
— стероиднезависимый, при котором все типичные клинические проявления 

заболевания купируются НПВС; 
— торпидный, когда стандартная доза преднизолона не приводит к полному 

устранению миалгий, хотя заметно уменьшает их выраженность; увеличение дозы 
препарата до 25 мг дает положительный, но неполный эффект; 

— «немой» вариант характеризуется отсутствием миалгического синдрома, 
проявляется астенией, депрессией, лабораторными находками; 

— классический, когда полимиалгия сочетается с артритами и височным ар-
териитом; 

— изолированный, то есть без височного артериита и без поражения суставов. 
Ревматическую полимиалгию следует отнести к числу трудных диагнозов. 

Начинается ревматическая полимиалгия исключительно в пожилом возрасте, раз-
вивается почти всегда у физически крепких людей без серьезных соматических 
расстройств и в 2—3 раза чаще у женщин, чем у мужчин [1; 2; 6]. 

Этиология заболевания неизвестна. Предполагается роль вирусной или бак-
териальной инфекции. Полагают, что заболевание вызывают некоторые типы пнев-
мококка и parvovirus-инфекция. Известно, что вирусы способствуют появлению 
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воспалительной реакции с гигантскими клетками, подобными тем, что встреча-
ются при височном артериите. В 40% случаев артериита у больных обнаружен 
вирус парагриппа типа 1. Кроме того, при темпоральном артериите в сосудистой 
стенке у многих больных обнаружены Chlamydia pneumoniae, что позволило рас-
ценивать их в качестве возбудителя заболевания. Возможна роль стрессовых си-
туаций, переохлаждения. Описаны случаи возникновения ревматической поли-
миалгии вслед за вакцинацией от гриппа. В последние годы большое значение 
стали придавать экологическому фактору. Доказана наследственная предраспо-
ложенность к этому заболеванию [3; 5; 11]. 

Патогенез ревматической полимиалгии также остается загадкой. Несомненно 
участие иммунной системы, хотя ни стойких дефектов иммунного ответа, ни спе-
цифических антител не выявлено. 

В клинической картине отмечается симметричное поражение плечевых, та-
зобедренных суставов, а также шейных, что встречается за несколько лет до раз-
вития развернутой картины заболевания. В 100% случаев поражения симметрич-
ны, хотя в самом начале возможна односторонность поражения. Боли могут воз-
никать и в других областях опорно-двигательного аппарата (бедрах, голенях, яго-
дицах, спине, даже в предплечьях), но не столь закономерно. Можно отметить 
такие особенности суставного синдрома: 

— слабая выраженность признаков локального воспаления; 
— быстрое стихание артрита на фоне лечения преднизолоном; 
— отсутствие рентгенологических изменений со стороны суставов — не-

большое число пораженных суставов у одного больного. 
Ревматическая полимиалгия начинается остро, с лихорадки, не поддающейся 

снижению после применения жаропонижающих средств, антибактериальных пре-
паратов. У некоторых больных длительная лихорадка (недели и даже месяцы) мо-
жет быть основным или единственным проявлением заболевания, особенно когда 
оно начинается с височного артериита [9]. 

Состояние больных прогрессивно ухудшается, нарастает выраженная слабость 
(из-за чего больные с трудом передвигаются). У ряда больных мышечная сла-
бость отсутствует вообще. Нет ни атрофий, ни инфильтраций в мышцах плече-
вого и тазового пояса. Исчезает аппетит, больные за 1—2 месяца могут потерять 
в весе до 10 и более кг. 

Клинические признаки ревматической полимиалгии (болевой синдром) очень 
важны для диагностики, однако ориентироваться только на клинику нельзя: воз-
можны грубые диагностические ошибки! 

Также нередко несвоевременно диагностируется височный артериит: течение 
васкулита нередко бывает малосимптомным, скрытым, так что выявляется лишь 
при целенаправленном распросе и осмотре. Наиболее характерный признак забо-
левания — резкое и стойкое ускорение СОЭ: 50—70 мм/час и выше. Это не только 
важный диагностический признак: именно на динамику СОЭ должны ориентиро-
ваться при проведении лечения. Выявляются и другие лабораторные критерии 
воспаления: СРП, высокий фибриноген, повышаются белки острой фазы, а также 
уровень сиаловых кислот, серомукоида. Может снижаться содержание гемогло-
бина и эритроцитов в крови. Часто в клиническом анализе крови выявляется лей-
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коцитоз. У некоторых больных наблюдается повышение уровня трансаминаз, 
выявляется протеинурия. 

Для постановки диагноза «ревматическая полимиалгия» требуется дополни-
тельное обследование: проверка ревматоидного фактора, LЕ-клеток, уровня КФК, 
АСТ, щелочной фосфатазы, кальция, фосфора, мочевой кислоты в крови, креатин-
урии, электромиографии, рентгенографии суставов, биопсии мышц и/или височ-
ных и других артерий, цветового дуплексного сканирования крупных сосудов, 
а нередко и полного онкологического обследования, в частности, исключения мие-
ломной болезни (приходится проводить стернальную пункцию). 

Лечение ревматической полимиалгии осуществляется преднизолоном. Боль-
ные «оживают» уже на следующий день после приема небольших доз преднизо-
лона, а через 2—4 недели наступает клинико-лабораторная ремиссия заболевания. 
Стандартная доза преднизолона — 15 мг/сут., причем она должна распределяться 
равномерно по 5 мг 3 раза в день. 

Клинический случай 
Больная А., 68 лет, находилась на обследовании и лечении в стационаре 

с 10.11.2015 г. по 17.12.2015 г.  
Поступала с жалобами на повышение температуры тела до 38,4 С, слабость, 

отсутствие аппетита, снижение веса — до 6 кг в течение последнего месяца; на бо-
лезненность в тазобедренных суставах с обеих сторон, на мышечную слабость в ниж-
них конечностях, что затрудняло передвижение больной, на проблемы при вставании 
с кровати по утрам из-за скованности в тазобедренных суставах. 

Заболела остро 19.10.2015 г., когда без видимых причин повысилась температура 
тела до 39 С, принимала жаропонижающие средства без эффекта, с 03.11.15 г. 
по 10.11.15 г. по совету участкового терапевта был присоединен нолицин по 400 мг 
2 раза в день. Улучшения самочувствия не наблюдалось, у больной появились вы-
шеуказанные жалобы, в связи с чем и была госпитализирована. 

При поступлении состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные с жел-
тушным оттенком. Периферические лимфоузлы не увеличены, не пальпируются. 
Костно-мышечная система без особенностей. Мелкие и крупные суставы без види-
мых изменений. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД — 18 в 1 мин. 
Тоны сердца ритмичные, несколько приглушены, ЧСС — 78 ударов в 1 мин, АД — 
130/80 мм рт. ст. Язык черного цвета, влажный. Живот мягкий, при пальпации 
безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Поколачивание по поясничной 
области безболезненное. Патологических рефлексов со стороны 12 пар черепно-моз-
говых нервов нет. Отеков нет. Физиологические отправления в норме. 

При поступлении в связи с выявленной умеренной дилатацией ЧЛС справа, лей-
коцитозом до 19 тыс., лихорадкой была госпитализирована в урологическое отделе-
ние, где провела 7 дней — данных за урологическую патологию не обнаружено. 

Больная была переведена в терапевтическое отделение для уточнения диагноза 
и коррекции терапии, где было обращено внимание на снижение уровня гемогло-
бина до 96 г/л, лейкоцитоз до 23 тыс., тромбоцитоз — 546 тыс., СОЭ — 50 мм/ч 
от 17.11.15 г. В биохимическом анализе крови от 17.11.15 г. высокий уровень СРБ — 
322,0 мг/л., небольшое повышение уровня общего билирубина за счет прямой фрак-
ции. Остальные показатели — без отклонений от нормы (общий белок и белковые 
фракции, креатинин, мочевая кислота, натрий, калий, хлор, кальций, сахар; про-
кальцитонин — отр.). 
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Учитывая длительную лихорадку, не поддающуюся терапии антибактериаль-
ными препаратами (ципрофлоксацин в/в капельно по 400 мг × 2 раза в день), высо-
кое СОЭ, болезненность в вышеуказанных суставах с последующим присоедине-
нием болей в бедренных костях проводился дифференциальный диагноз между 
онкопроцессом, миеломной болезнью в первую очередь, а также параллельно ис-
ключали наличие инфекционных заболеваний. 

16.11.15 г. Компьютерная томография брюшной полости с боллюсным контра-
стированием — патологии не выявлено. 

16.11.15 г. Р-графия органов грудной клетки: очаговых и инфильтративных из-
менений в легких не выявлено. 

16.11.15 г. Обзорная рентгенография забрюшинного пространства, почек, моче-
точников — без особенностей. 

23.11.15 г. ЭГДС: Эрозивный гастрит. 
24.11.15 г. Диагностическая колоноскопия — патологии не выявлено. 
01.12.15 г. Выполнена стернальная пункция — данных за миеломную болезнь 

не получено. 
05.12.15 г. УЗИ почек, надпочечников, забрюшинного пространства: картина 

мочекаменой болезни, кист обеих почек. 
05.12.15 г. Стернальная пункция. Результаты стернальной пункции: данных за мие-

ломную болезнь не получено. 
17.11.15 г. Компьютерная томография брюшной полости — патологии не выяв-

лено. 11.12.15 г. Компьютерная томография грудной полости — патологии не вы-
явлено.  

20.11.15 г. Результаты диагностики инфекций: Varicella-Zoster Virus IgG 2070.00; 
Epstein-Barr Virus IgG 0.30; Varicella-Zoster Virus IgM 0.28; Epstein-Barr Virus IgM 
менее 0.20 отр.; Chlamidia trachomatis G 1.10; Chlamidia trachomatis A 1.96; Chlamidia 
pneumonia M 0.14; Chlamidia pneumonia A 0.24; Chlamidia pneumonia G 46.19; Myco-
plasma pneumonia М 0.70; Mycoplasma pneumonia G 6.83; Mycoplasma pneumonia A 
0.12; Borrelia М 16.20; Borrelia G менее 5.00; РПГА с сальмонеллезным диагн. О-комп-
лекс отр.; РПГА с сальмонеллезным диагн. VI отр.; Brucella IgM менее 5.00; Brucella 
IgG менее 5.00; РНГА с сыпнотифозным диагн. отр; ГПГА с диагн. дизентерии Sonnie 
отр.; ГПГА с диагн. дизентерии Flexner отр.; 

25.11.15 г. Исследование крови на малярию: не обнаружено. 
Больная осмотрена хирургом, гинекологом, инфекционистом — данных за хи-

рургическую, гинекологическую патологию не найдено, данных за инфекционное 
заболевание нет. 

Таким образом, предполагаемые «рабочие диагнозы» были отвергнуты. 
Учитывая длительную лихорадку (более месяца), острое начало заболевания, 

возраст больной, симметричные боли в тазобедренных суставах, выраженную сла-
бость, отсутствие аппетита, потерю в весе около 10 кг за время болезни, высокий 
уровень СРБ, лейкоцитоз, СОЭ до 50 мм/ч, отсутствие данных за онкопроцесс был 
поставлен диагноз ревматической полимиалгии. 

Больным с ревматической полимиалгией рекомендуется назначать глюкокор-
тикоды в малых дозах по 10—15 мг/сутки в течение месяца с последующим сни-
жением. 

Так как у больной, по данным обследования, имел место эрозивный гастрит, 
то от назначения преднизолона в таблетированном виде было решено отказаться, 
начата терапия раствором преднизолона — 75 мг в/м, на который через 12 часов 
резко понизилась температура тела до 34 С. При титровании дозы преднизолона 
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остановились на 37,5 мг, которую больная хорошо переносила, Т тела стойко сохра-
нялась нормальной в пределах 36,5—36,8 С. При наблюдении за больной в стацио-
наре в течение 2-х недель у нее значительно уменьшилась слабость, появился ап-
петит, практически исчезла болезненность в суставах. 

После проведенной противоязвенной терапии, по данным ЭГДС от 15.12.15 г., 
эрозий в желудке не обнаружено. Больная была переведена на пероральный прием 
преднизолона: 10 мг — после завтрака и 5 мг после обеда. 

17.12.15 г. больная выписана из стационара с рекомендациями продолжить прием 
ПЗ до 1,5 месяцев в суточной дозе 10 мг. Рекомендовано наблюдение у ревматолога. 

Через месяц после выписки больная была приглашена на прием: самочувствие 
удовлетворительное, лабораторные данные в пределах нормы, температура тела 
стойко нормальная. С диагнозом ревматической полимиалгии наблюдается в Рев-
матологическом центре, где ПЗ заменен на метипред — 8 мг/сутки. 

Особенность случая заключалась в трудности постановки диагноза в связи 
с отсутствием поражения суставов типичной локализации и невозможностью на-
значить больной глюкокортикоиды per os из-за эрозивного гастрита с начала 
лечения. 

Мгновенный ответ на прием ПЗ еще более подтвердил диагноз. 
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CLINICAL OBSERVATION: 
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Рolymyalgia rheumatica — a rare disease diagnosis is difficult in the absence of specific laboratory 
indicators, as well as from the similarity of the clinical picture of such diseases as bilateral humeroscapular 
nodosa, polymyositis, periarteritis nodosa, cancer, multiple myeloma. In some cases, with high fever, 
rheumatic polymyalgia necessary to differentiate from sepsis or tuberculosis; when the articular syn-
drome, brucellosis, toxoplasmosis, arthritis of the jaw joint, the jaw and facial neuralgia. In laboratory 
indicators — signs of inflammation. Quick response to treatment with prednisolone (within 2—3 days) 
confirms the diagnosis. 

Key words: arthralgia, myalgia, fever, prednisolone, glucocorticoids, musculoskeletal system, giant 
cell arteritis, non-steroidal anti-inflammatory drugs, old age, remission 
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КОМЕДИКАЦИЯ В СТРУКТУРЕ ЛЕКАРСТВЕННОЙ НАГРУЗКИ 
У ДЕТЕЙ В СТАЦИОНАРЕ 

Р.А. Гудков 

Рязанский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия 

Комедикация — это прием лекарственных средств по поводу сопутствующих заболеваний. 
Понятие комедикации отражает фармакотерапевтическую сторону коморбидности и является мало-
изученным в педиатрической практике явлением. Представленная работа демонстрирует результаты 
исследования распространенности и структуры лекарственной нагрузки у госпитализированных де-
тей с различным уровнем коморбидности. 

Обследовано 512 детей в возрасте от 1 до 17 лет, госпитализированных в соматические отде-
ления областного стационара. Проведен анализ историй болезни, амбулаторных карт и опрос ро-
дителей. Выделено три группы пациентов. Первую составили дети с изолированной патологией 
(n = 155), вторую — дети, имеющие два хронических заболевания (n = 168), и третью — пациенты 
с полипатиями (n = 189).  

В среднем за период госпитализации дети получили 3,85 препарата. Пять и более препаратов 
получали 18,8% пациентов. Средняя лекарственная нагрузка у детей с изолированной патологией 
составила 3,1; у детей с бипатиями — 3,72; с полипатиями — 4,43 препаратов за период госпи-
тализации.  

Прием лекарственных средств по поводу сопутствующих заболеваний был зафиксирован 
в истории болезни у 11,7% обследованных детей. Случаи приема лекарственных средств, не указан-
ных в истории болезни, были выявлены у 17,6% пациентов. В структуре комедикации выделены 
три варианта: продолжительный прием лекарственных препаратов по поводу сопутствующих хро-
нических заболеваний (11,5%), эпизодический прием препаратов по поводу остро возникших сим-
птомов, не относящихся к основному заболеванию (11,0%), и прием биологически активных доба-
вок (БАД) и иных подобных средств лечебно-профилактической направленности (9,2%). Дети 
с полипатиями подвергались большей комедикации в сравнении с пациентами, имевшими одно 
или два заболевания. 

Ключевые слова: дети, сочетанная патология, сопутствующие заболевания, коморбидность, 
мультиморбидность, лекарственная нагрузка, полипрагмазия, самолечение, комедикация 

Актуальность работы. Наличие у больного ребенка сопутствующих заболе-
ваний (коморбидность) затрудняет оказание ему медицинской помощи. В много-
численных исследованиях, проведенных преимущественно на взрослых пациентах, 
показано ухудшение прогноза, рост числа осложнений, удлинение сроков госпи-
тализации и затрат ресурсов у больных с сочетанной патологией. Коморбидность 
закономерно увеличивает лекарственную нагрузку и повышает риск осложнений 
терапии. Термин «лекарственная нагрузка» не имеет общепринятого определения 
и методов оценки [1—3]. За рубежом для обозначения данного явления применя-
ется красноречивый термин «pill burden» — бремя таблеток [4]. 

Значимость проблемы лекарственной нагрузки в педиатрии, разработка мето-
дов ее оценки и контроля над этим сложным и неоднозначным явлением вряд ли 
может быть преувеличена [5]. 

По определению Всемирной организации здравоохранения, рациональное 
использование лекарственных средств — это такое их применение, когда больные 
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«...получают препараты в соответствии с клинической необходимостью, в дозах, 
отвечающих индивидуальным потребностям, на протяжении адекватного периода 
времени и с наименьшими затратами для себя и общества». К актуальным видам 
нерационального использования лекарственных средств ВОЗ относит полипраг-
мазию, самолечение и назначение препаратов без показаний [6].  

Любая множественная фармакотерапия имеет широкий спектр потенциаль-
ных негативных последствий. Полипрагмазия, как и полифармация вообще, сни-
жает контроль над эффективностью терапии, увеличивает материальные затраты 
пациентов и общественных институтов, снижает качество жизни и приверженность 
лечению, формирует психологическую и химическую зависимость, порождает 
неудовлетворенность пациентов и развитие конфликтных ситуаций [1; 7]. 
О массивности полипрагмазии в педиатрической практике свидетельствуют мно-
гочисленные российские и зарубежные исследования [8]. Сочетанная патология, 
а также интеркуррентные заболевания у детей с хронической патологией являются 
«питательной почвой» для полипрагмазии [9].  

Термин «комедикация» обозначает получение пациентом каких-либо лекарст-
венных средств не по поводу основного заболевания или, другими словами, прием 
им медикаментов по поводу сопутствующих заболеваний, симптомов или с про-
филактической целью [10]. Комедикация является терапевтическим отражением 
коморбидности и дает оценку ее частоты с точки зрения медикаментозного ле-
чения сочетанных заболеваний. С фармакологической точки зрения значение ко-
медикации заключается, прежде всего, в повышении риска побочных эффектов 
и осложнений [11].  

Цель и задачи. Изучить распространенность и структуру комедикации у де-
тей, госпитализированных в отделения соматического профиля.  

Материалы и методы исследования. Был проведен анализ историй болезни 
512 детей в возрасте от 1 до 17 лет, госпитализированных в соматические отделе-
ния областной детской клинической больницы. Госпитализация была экстренной 
у 32,4%, повторной по основному диагнозу — у 28,2% пациентов. Регистриро-
вались полные клинические диагнозы. С целью выявления не зафиксированных 
в истории болезни сопутствующих заболеваний проводилось интервьюирование 
родителей и изучение амбулаторных карт. 

Для проведения исследования были составлены три группы детей в зависи-
мости от количества диагностированных заболеваний. Первую составили 155 де-
тей с условно изолированной патологией, вторую — 168 пациентов с бипатиями, 
третью — 189 пациентов, имеющих три и более хронических заболевания. При 
формировании 1 и 2 групп не учитывались некоторые патологические состояния, 
характеризующиеся легкими проявлениями или нестойкими симптомами, в связи 
с их высокой распространенностью. В частности, не учитывались миопия, плос-
костопие, сколиоз I степени, нераспространенный кариес, невыраженные функ-
циональные расстройства. 

По данным листов назначений и опроса родителей был проведен анализ ле-
карственных препаратов и иных средств медицинского и профилактического на-
значения, получаемых пациентами за время пребывания в стационаре, а также 
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в течение 3 суток до госпитализации. Лекарственная нагрузка рассчитывалась как 
количество лекарственных средств, включая все активные компоненты комбини-
рованных препаратов, полученных пациентом за весь период госпитализации. 
Результаты исследования были статистически обработаны с использованием не-
параметрического и альтернативного анализа (критерии X и t).  

Результаты и их обсуждение. Суммирование данных анализа историй бо-
лезни, амбулаторных карт и опроса родителей показало высокую частоту сочетан-
ной патологии у госпитализированных детей. При составлении первой группы 
было определено, что на одного ребенка с изолированной патологией приходится 
7,2 пациентов с сочетанной патологией. В качестве основного заболевания диаг-
ностировались бронхиальная астма, заболевания пищеварительного тракта и мо-
чевыделительной системы, сахарный диабет и другие. В качестве сопутствующей 
патологии, независимо от профиля основного диагноза, наиболее часто выступа-
ли различные заболевания пищеварительного тракта, нутритивные нарушения, 
патология опорно-двигательного аппарата, ЛОР органов, нарушения зрения и пси-
хоневрологические расстройства. Следует отметить, что только 35,6% диагнозов 
сопутствующих заболеваний были отмечены в историях болезни. Наиболее часто 
фиксировались типичные (ассоциированные) сопутствующие заболевания: при 
бронхиальной астме — аллергический ринит, атопический дерматит, при сахар-
ном диабете — аутоиммунный тиреоидит и т.п. 

Изучение листов назначений показало, что в среднем за период госпитализа-
ции дети получили 3,85 препарата. Одновременно 5 и более препаратов (активных 
действующих веществ) получали 18,8% пациентов. В структуре назначений 16,2% 
составляли препараты, которые назначались эпизодически. Общая лекарственная 
нагрузка у детей с изолированной патологией составила 3,1, у детей с бипатия-
ми — 3,72, с полипатиями — 4,43 (p < 0,05) препаратов за период госпитализации. 
В целом, пациенты с одинаковыми основными диагнозами в зависимости от на-
личия сопутствующей патологии получали на 1—3 препарата больше. При этом 
в структуре указанных «дополнительных» препаратов лекарства для лечения ос-
новного заболевания занимали не менее 75%, для лечения сопутствующих забо-
леваний — не более 25%. 

Исходя из этого можно заключить, что увеличение числа назначенных пре-
паратов у мультиморбидных пациентов происходит не столько за счет комедика-
ции, сколько за счет усиления терапии основного заболевания. Увеличение числа 
назначенных препаратов по поводу основного заболевания может свидетельство-
вать о росте тяжести патологии, снижении эффективности фармакотерапии, но 
не исключает и усиление полипрагмазии. 

Обследованные дети в 65,3% случаев на момент госпитализации уже полу-
чали лекарственные препараты, которые в 46,8% случаев были назначены им ам-
булаторно, а в 18,5% принимались без рекомендации врача. Лекарства, получа-
емые пациентами до госпитализации, характеризовались большим разнообразием: 
наиболее часто принимались анальгетики-антипиретики, антибиотики, бронхо-
литики (у пациентов пульмонологического отделения), различные гастроэнте-
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рологические средства (антацидные, антисекреторные средства, прокинетики, 
спазмолитики, биопрепараты, сорбенты, слабительные средства), назальные декон-
гестанты и некоторые другие симптоматические респираторные средства, а также 
препараты для «иммунокоррекции». В 67,2% случаев «догоспитальные» лекарст-
ва использовались по поводу основного заболевания, только в 32,8% случаев — 
для лечения сопутствующих хронических или интеркуррентных острых заболе-
ваний. Из пациентов, принимавших лекарственные препараты до госпитализации, 
один препарат принимали 45,5%; два препарата — 34,2%, три и более — 20,3%. 
В 12,2% случаев дети принимали биологически активные добавки, фитопрепа-
раты, гомеопатические средства. 

Прием лекарственных средств по поводу сопутствующих заболеваний, зафик-
сированный лечащим врачом в истории болезни, мы определяли как официальную 
комедикацию, которая была отмечена у 11,7% обследованных детей. В противовес 
официальной была выделена «скрытая комедикация», то есть случаи приема пре-
паратов, не указанных в истории болезни. Интервьюирование родителей выявило, 
что подобная ситуация имела место у 17,6% пациентов. Родители не сообщили 
лечащему врачу о сопутствующем заболевании и приеме дополнительных пре-
паратов, потому что «это не относилось к заболеванию, по поводу которого они 
были госпитализированы», «врач не спрашивал их про это» и т.п. Частота скрытой 
комедикации у детей с одним сопутствующим заболеванием была 9,8%, а у имев-
ших три и более заболевания — 21,3% (p < 0,05). 

Анализ случаев комедикации позволил нам выявить ее сложную структуру. 
Было выделено три приблизительно одинаково распространенных варианта: про-
должительный прием лекарственных препаратов по поводу сопутствующих хро-
нических заболеваний, эпизодический или повторный прием препаратов по поводу 
остро возникших симптомов, не относящихся к основному заболеванию, и прием 
биологически активных добавок (БАД) и иных подобных средств лечебно-профи-
лактической направленности. Первые два варианта только в части случаев были 
зафиксированы в истории болезни, в остальных случаях могли быть отнесены 
к «скрытой комедикации». В части случаев было отмечено сочетание двух или трех 
вариантов комедикации. 

11,5% пациентов принимали лекарственные средства по поводу сопутству-
ющих хронических заболеваний. Из них каждый третий (3,9%) получал препа-
раты, не отмеченные в истории болезни (табл. 1).  

Таблица 1 

Частота комедикации у госпитализированных детей (%) 

Причина приема лекарств Комедикация 

официальная  скрытая общая 

Систематический прием лекарств по поводу 
хронических сопутствующих заболеваний 

7,6 3,9 11,5 

Прием лекарств по поводу интеркуррентных 
заболеваний  

4,1 6,9 11,0 

Прием биологически активных добавок, фито�
препаратов, гомеопатических средств и т.п. 

 9,2 9,2 
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Среди препаратов в данной группе — антиконвульсанты, левотироксин, ка-
лия йодид, антигистаминные средства и другие препараты. Пациенты с бипатиями 
характеризовались меньшим уровнем комедикации в сравнении с детьми, имев-
шими 3 и более заболевания (7,3 и 15,3%; p < 0,05) (табл. 2).  

Таблица 2 

Частота комедикации в зависимости от уровня коморбидности (%) 

Причина приема лекарств 1 группа 
(изолированная 

патология) 

2 группа 
(бипатии) 

3 группа 
(полипатии) 

Систематический прием лекарств 
по поводу хронических сопутству�
ющих заболеваний 

 7,3 15,3 

Прием лекарств по поводу острых 
интеркуррентных заболеваний  

4,7 9,9 11,5 

Прием биологически активных 
добавок, фитопрепаратов, 
гомеопатических средств и т. п. 

7,2 8,4 11,3 

 
В 6,9% случаев за время госпитализации родители эпизодически или повторно 

самостоятельно (без консультации с лечащим врачом) давали ребенку лекарствен-
ные препараты по поводу остро возникших симптомов, не связанных с основным 
заболеванием. В историях болезни назначения такого рода были зафиксированы 
в 4,1% случаев. Наиболее часто поводом для подобной комедикации была голов-
ная или иная боль или повышение температуры тела (анальгетики и НПВС), ал-
лергические реакции (антигистаминные препараты), симптоматические средства 
по поводу респираторных и гастроэнтерологических нарушений (препараты для 
лечения кашля, насморка, боли в горле, антацидные препараты, сорбенты, симе-
тикон и др.) Частота комедикации такого рода составила среди пациентов с изо-
лированной патологией 4,7%, среди имеющих бипатии — 9,9%, имеющих поли-
патии — 11,5% (p < 0,05).  

В 9,2% случаев обследованные дети, находясь в отделении без рекоменда-
ции лечащего врача, принимали различные средства медицинского назначения 
(биологически активные добавки, витамины, микроэлементы, биопрепараты, фи-
топрепараты, гомеопатические средства). Данные средства чаще принимали па-
циенты с полипатиями (11,3%), в сравнении с детьми с бипатиями (8,4%) и име-
ющими изолированную патологию (7,2%; p < 0,05).  

Выводы и рекомендации. Наличие сопутствующих заболеваний повышает 
медикаментозную нагрузку на 20—43%. При этом рост числа назначаемых лекар-
ственных средств отражает не только комедикацию, но и, в еще большей степени, 
интенсивность терапии основного заболевания и, возможно, рост полипрогмазии. 

Проведенное исследование выявило высокую распространенность комеди-
кации у госпитализированных детей, а также сложную структуру данного явления. 
Целесообразно выделять официальную комедикацию — прием лекарственных 
средств по поводу сопутствующих заболеваний, зафиксированный лечащим вра-
чом в истории болезни, которая была отмечена у 11,7% обследованных нами де-
тей. Скрытая комедикация, то есть случаи приема препаратов, не указанных в ис-
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тории болезни, отмечены у 17,6% пациентов. Скрытая комедикация у детей с по-
липатиями обнаруживалась в 2,2 раза чаще, чем у детей с одним сопутствующим 
заболеванием. 

Продолжительный прием лекарственных препаратов по поводу сопутству-
ющих хронических заболеваний отмечен у 11,5% детей, в том числе 3,9% подоб-
ных назначений не было зафиксировано в историях болезни. Эпизодический прием 
препаратов по поводу остро возникших симптомов, не относящихся к основному 
заболеванию, выявлен у 11,0% обследованных, что в 4,1% случаев носило харак-
тер скрытой комедикации. Прием биологически активных добавок (БАД) и иных 
подобных средств лечебно-профилактической направленности отмечен в 9,2% 
случаев. Все варианты комедикации в среднем в 1,5 раза чаще выявлялись у детей 
с полипатиями. 

Больной ребенок при нахождении в стационаре должен получить всю требу-
ющуюся ему в текущий момент медицинскую помощь не только в отношении 
основного заболевания, но и в отношении всех имеющихся у него сопутствующих 
заболеваний в полном объеме, независимо от того, в каком он находится отде-
лении. Обязательна фиксация в истории болезни всех сопутствующих заболеваний 
и получаемых по их поводу лекарственных средств. Целесообразно проводить 
мониторинг лекарственной нагрузки. 
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COMEDICATION IN THE STRUCTURE 
OF DRUG BURDEN IN CHILDREN IN HOSPITAL 

R.A. Gudkov 
Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia 

Comedication is a reception of drug about the associated diseases. The concept of comedication ref-
lects pharmacotherapy side of comorbidity and is a little-studied phenomenon in pediatric practice. This work 
shows the results of the study the prevalence and drug load patterns in hospitalized children with different 
levels of comorbidity. 

A total of 512 children aged 1 to 17 years who were hospitalized in the somatic department of the 
regional hospital. The analysis of case histories, outpatient cards and a survey of parents was performed. 
Three groups of patients were allocated: the first were children with isolated pathology (n = 155), the 
second — the children with two chronic disease (n 168) and the third — polypathy patients (n = 189).  

On average for the period of hospitalization children received 3,85 drugs. Five or more drugs received 
18.8% of the patients. The average drug load in children with isolated pathology was 3,1; in children 
with two diseases — 3,72; with polypathy — 4,43. 

Admission drugs about concomitant diseases was recorded in the history of the disease in 11,7% 
of the surveyed children. Cases receiving medicinal products not listed in the history of the disease were 
detected in 17,6% of patients. In the structure comedication identified three options: a long reception of 
medicines on the associated chronic diseases (11,5%), episodic receiving medications for acute symptoms 
of any non-main disease (11,0%) and the reception of biologically active additives and other similar means 
of treatment and preventive orientation (9,2%). Children with polypathy had more comedication com-
pared with patients who had one or two diseases. 

Key words: children, combined pathology, comorbidity, multimorbidity, pill burden, polypharmacy, 
comedication 

REFERENCES 

 [1] Fedorov A.M., Salomova S.R. Polypragmasy in pediatric // Pediatric Pharmacology. 2009. 
№ 6. P. 107—109. 

 [2] Bulgakov V.G. Rational pharmacotherapy of acute respiratory viral infections in children. A me-
thod of reducing high drug burden // The attending physician. 2015. № 10. P. 64—72. 

 [3] Marlene Monegat, Catherine Sermet with Marc Perronnin and Emeline Rococo. Polypharmacy 
definitions, measures and issues. Literature review and measurement tests. health economics 
n° 204 — December 2014. Available on: http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-
de-la-sante/204-la-polymedication-definitions-mesures-et-enjeux.pdf. 

 [4] Barbara Farrell, Véronique French Merkley, Nafisa Ingar. Reducing pill burden and helping 
with medication awareness to improve adherence // Can Pharm J (Ott). 2013. V. 146(5). P. 262—
269. Available on: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC3785195. 



Гудков Р.А. Комедикация в структуре лекарственной нагрузки у детей в стационаре 

  

 [5] POPI (Pediatrics: Omission of Prescriptions and Inappropriate Prescriptions): Development 
of a Tool to Identify Inappropriate Prescribing. Available on: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
pmc/articles /PMC4076280/16 Sep 2014. 

 [6] WHO. 62 World Health Assembly. Rational use of medicines (resolution WHA60/16). Ge-
neva. 2009. 6 / WHO Technical Report Series. №950. available on: http://www.who.int/ 
medicines/areas/rational_use/ru. 

 [7] Sychev D.A., Otdelyonov V.A., Danilina K.S. et al. Drug interactions and polypharmacy in the 
practice of physician // The doctor. 2013. № 5. P. 5—9. 

 [8] Clavenna A., Bonati M. Drug prescriptions to outpatient children: a review of the literature // 
Eur. J. Clin. Pharmacol. 2009. V. 65. № 8. P. 749—755. 

 [9] Giorgio C.D., Provenzani A., Polidori P. Potentially inappropriate drug prescribing in elderly 
hospitalized patients: an analysis and comparison of explicit criteria // International Journal 
of Clinical Pharmacy. 2016. V. 16. P. 1—7. 

 [10] Kochergin N. Psoriasis: comorbidity and сcomedication // The doctor. 2009. № 5. Р. 15—20. 
 [11] Meyer F.P., Geller J.C. QT interval prolongation by drugs. Cardiotoxicity of drugs. Monthly 

Kinderkilkd. 2004. Available on: http://www.medcentre.com.ua/articles/Udlinenie-qt-intervala-
pri-20485. 
 

© Гудков Р.А., 2016 
 



 

68 

РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 
ПРИНЦИПЫ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
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Из основных методов диагностики рака предстательной железы (РПЖ): пальцевое ректальное 
исследование, определение уровня простат-специфического антигена, ультразвуковое исследова-
ние предстательной железы, ни один не обладает высокой чувствительностью и специфичностью. 
В нашем исследовании мы применили специальную статистическую и математическую обработку 
(многофакторный анализ и бинарную логистическую регрессию) основных признаков РПЖ, которые 
позволяют с точностью до 97% заподозрить РПЖ и снизить частоту не нужных биопсий пред-
стательной железы. В статье приведен клинический пример ранней диагностики РПЖ.  

Ключевые слова: рак предстательной железы, доброкачественная гиперплазия предстатель-
ной железы, ранняя диагностика 

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) — это заболевание, которое 
отличается от других онкологических болезней огромным биологическим потен-
циалом, вариабельностью клинических форм и возможностью использования раз-
личных методов терапии [2; 7]. Поэтому диагностика РПЖ на ранних этапах слож-
на, что приводит к появлению запущенных клинических случаев, высокой леталь-
ности [2; 4]. Арсенал методов диагностики РПЖ в современной урологии доста-
точно широк: пальцевое ректальной исследование, определение уровня простат-
специфического антигена, ультразвуковое исследование предстательной железы, 
магнито-резонансная томография малого таза и т.д. [1; 3; 5; 6]. Большинство из этих 
методов исследования РПЖ доступны для амбулаторного врача, но ни один не об-
ладает высокой чувствительностью и специфичностью [4; 5; 7]. Поэтому разра-
ботка дополнительных диагностических критериев РПЖ является актуальным 
направлением в урологии. 

Цель исследования — улучшить результаты диагностики рака предстатель-
ной железы. 

Материалы и методы исследования. Нами был проведен ретроспективный 
анализ 122 пациентов, находившихся на обследовании по поводу РПЖ. Все паци-
енты были разделены на две группы: основная — 59 (48,3%) мужчин с верифици-
рованным РПЖ и контрольная — 63 (51,7%) больных с доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы (ДГПЖ). 

С целью анализа факторов риска развития РПЖ мы проводили сравнительный 
анализ данных пациентов обеих групп по следующим критериям: 

1) возраст; 
2) характер жалоб (резкое похудание, болезненное мочеиспускание, отвра-

щение к пище, постоянная мышечная слабость, боль в промежности и над лобком, 
IPSS, QoL); 
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3) антропометрические параметры (вес, рост); 
4) анамнез (травмы и операции на органах мочеполовой системы, вредные 

привычки, прием алкоголя, производственные вредности); 
5) сопутствующая патология (сахарный диабет, гипертоническая болезнь, 

ИБС, атеросклероз, вирус простого герпеса, анемия, простатит, инфеционные за-
болевания почек, мочевого пузыря, мошонки); 

6) группа крови и резус-фактор; 
7) уровень простат-специфического антигена (ПСА); 
8) пальцевое ректальное исследование (ПРИ); 
9) признаки возрастного гипогонадизма (наличие волос на теле, наличие во-

лос на голове, определение уровня общего тестостерона); 
10) ультразвуковое исследование (объем простаты, объем остаточной мочи, 

гипер- и гипоэхогенные включения в предстательной железе). 
Обработка данных исследования проводилась с использованием пакета при-

кладных статистических программ STATISTICA версии 6,0 для Windows. При-
менялись общепринятые статистические критерии: сравнение независимых выбо-
рок проводилось по критериям Стьюдента, Forsys-Brown, Шефе (для количест-
венных признаков). Качественные признаки (принимающие значения «есть» или 
«нет») исследовали с использованием таблиц сопряженности по критерию (хи-
квадрат) Пирсона и отношению шансов Кронфилда. Вероятность ошибочных за-
ключений оценивалась по общепринятому для медицинских исследований уровню 
значимости р ≤ 0,05. 

Для прогнозирования развития РПЖ использовалась программа: «Общие 
модели дискриминантного анализа, GDA» [2; 6]. Эта программа не устанавливает 
никаких ограничений на тип используемого предиктора (категориальный или не-
прерывный) или на тип определяемой модели. 

Учитывая, что между признаками, включенными в исследования, может су-
ществовать нелинейная зависимость, для прогноза развития РПЖ также исполь-
зовалась логистическая регрессия. Для более детальной оценки данных с целью 
выявления наиболее информативных признаков и сокращения размерности был 
применен факторный анализ. 

Главными целями факторного анализа являются сокращение числа перемен-
ных (редукция данных) и определение структуры взаимосвязей между перемен-
ными, т.е. классификация переменных. Поэтому факторный анализ используется 
или как метод сокращения данных, или как метод классификации переменных [5]. 

После многофакторного анализа и изучения общих моделей дискриминант-
ного анализа мы проводили статистический расчет прогнозирования развития 
РПЖ с помощью бинарной логистической регрессии. 

Существует необходимость проводить расчеты с помощью бинарной логи-
стической регрессии, так как дискриминантный анализ позволяет использовать 
только одну статистическую процедуру, в которой принимают участие одна ка-
тегориальная зависимая переменная и несколько независимых переменных с лю-
бым типом шкалы. Логистическая регрессия в некоторых случаях дает наивысшую 
четкость классификации. При бинарной логистической регрессии использовалась 
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зависимость дихотомической (могущей принимать только два значения 0 или 1 
и 2 и т.п.) переменной от одной или нескольких независимых переменных, име-
ющих любой тип шкалы. 

Результаты и обсуждение. Возраст всех пациентов на момент включения 
в исследование варьировал от 40 до 87 лет (средний возраст — 63,5 ± 13,5 лет). 
Возрастная характеристика обследуемых пациентов представлена в табл. 1. В пер-
вой исследуемой группе больных в возрасте 40—49 лет — 1 (1,6%) мужчина, 50—
59 лет — 58 (13,5%), 60—69 лет — 18 (30,5%), 70—79 лет — 21 (35,5%), более 
80 лет — 11 (18,9%). Следовательно, большинство пациентов основной группы, 
включенных в исследование, были старше 60 лет. Во второй исследуемой группе 
больных в возрасте 40—49 лет — 8 (12,7%) мужчин, 50—59 лет — 11 (17,4%), 
60—69 лет — 23 (36,5%), 70—79 лет — 18 (28,5%), более 80 лет — 3 (4,7%). Сле-
довательно, большинство пациентов, включенных в исследование контрольной 
группы, были старше 50—60 лет (р = 0,0011). 

Таблица 1 

Возрастная характеристика исследуемых пациентов 

Возраст 
(годы) 

РПЖ ДГПЖ 

(n = 59) % (n = 63) % 

40—49 1 8 12,7 1,6 
50—59 8 11 17,4 13,5 
60—69 18 23 36,5 30,5 
70—79 21 18 28,5 35,5 
80—87 11 3 4,7 18,9 

 
Интересно отметить, что средний вес пациентов основной группы (РПЖ) 

был выше (80,8 ± 11,9 кг против 73,6 ± 8,9, р = 0,00021), уровень общего тестосте-
рона у этой категории больных также был повышен по сравнению со второй 
группой (621,6 ± 189,9 ммоль/л против 551,4 ± 180,2 ммоль/л, р = 0,0383). Они 
чаще принимали алкоголь: 23 (39%) пациентов против 12 (19,1%) (р = 0,0149). Зна-
чит, избыточная масса тела, злоупотребление спиртными напитками и высокий 
уровень тестостерона являются факторами риска развития РПЖ. 

При анализе перенесенных заболеваний и сопутствующей патологии паци-
ентов обеих групп статистически достоверно выявлена анемия у больных РПЖ 
(у 13 (22,0%) человек против 3 (4,8%) (р = 0,0036). 34 человека основной группы 
(57,6%, р = 0,00026) указывают на наличие в анамнезе травм и операций органов 
мочеполовой системы, а также большая часть пациентов с РПЖ имели в прошлом 
заболевания почек (р = 0,000001). Сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, 
гипертоническая болезнь, простатит не являются факторами риска в развитии 
РПЖ ( р > 0,05). 

Необходимо отметить, что у больных РПЖ преобладала первая группа крови 
по сравнению с контрольной группой (51 (86,5%) человек против 11 (17,5%), 
р = 0,000001), тогда как у больных с ДГПЖ встречалась преимущественно вторая 
группа крови (47 (73,1%) у мужчин против 7 (11,9%), р = 0,000001). 
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Сравнительная характеристика жалоб пациентов обеих групп представлена 
в табл. 2. В группе больных РПЖ 53 (89,8%) пациента активно предъявляли жало-
бы на постоянную мышечная слабость, чего не наблюдалось у больных с ДГПЖ 
(р = 0,000001). Группы также отличались по следующим количественным при-
знакам: индексам IPSS, QoL — 5,97 (РПЖ) против 10,95 (ДГПЖ) и 2,41 (РПЖ) 
против 2,67 (ДГПЖ), соответственно, р = 0,0000001 и р = 0,0225. 

Таблица 2 

Характеристика жалоб пациентов обеих групп 

Характер жалоб РПЖ  ДГПЖ  

(n = 59) % (n = 63) % 

Резкое похудание 8 13,6  9 14,3 
Отвращение к пище 4 6,8 4 6,4 
Постоянная мышечная слабость 53 89,8 24 38,0 
Болезненное мочеиспускание 8 13,6 18 28,6 
Боль в промежности и над лобком 6 10,2 8 12,7 

 
У 53 (89,8%) человек с РПЖ мы выявили пальпируемую опухоль (р = 0,000001). 

Большая часть пациентов РПЖ отмечала болезненность простаты при ректальном 
осмотре, что редко наблюдалось у больных с ДГПЖ (42 (71,2%) против 9 (14,3%), 
р = 0,000001). 

Необходимо отметить, что уровень ПСА почти в четыре раза выше у больных 
РПЖ, чем у больных ДГПЖ (23,0 против 5,5, р = 0,000068). Следовательно, мы счи-
таем, что ПСА является диагностическим маркером, достоверно отражающим риск 
развития РПЖ. 

Результаты ультразвукового исследования предстательной железы у паци-
ентов обеих группы представлены в табл. 3.  

Таблица 3 

Результаты ультразвукового исследования 
предстательной железы у пациентов обеих групп 

Признак РПЖ  ДГПЖ  

(n = 59) % (n = 63) % 

Ультразвуковое 
исследование 
предстательной 
железы 

Объем простаты (см3) 38,9  10,1 100 40,3  21,4 100 
Объем остаточной мочи (см3) 23,2  10,7 100 30,6  27,7 100 
Камни в предстательной железе 0 0 11 (17,5%) 17,5 
Гипер� и гипоэхогенные вклю�
чения 

59 100 63 (100%) 100 

 
Объем простаты у больных РПЖ меньше, чем при ДГПЖ (38,9 см3 против 

40,3 см3, р = 0,000155). Объем остаточной мочи при ДГПЖ достоверно больше, 
чем при РПЖ (р = 0,0023). Следовательно, обструктивные симптомы больше ха-
рактерны для больных второй группы. Камни в предстательной железе (по данным 
УЗИ) больше характерны для мужчин с ДГПЖ (р = 0,00008), а наличие гипер- 
и гипоэхогенных включений в предстательной железе не является достоверным 
признаком опухоли простаты (р = 1,0). 
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Следовательно, поскольку РПЖ является полиэтиологическим заболеванием, 
то многофакторный анализ представляется наиболее подходящим для решения 
проблемы отбора пациентов с высоким риском развития заболевания и их деталь-
ного обследования для раннего выявления заболевания. 

Развитие рака предстательной железы неразрывно связано с комплексом фак-
торов: малоподвижным образом жизни, повышенной массой тела, приемом алко-
голя. При сочетании всех этих факторов вероятность развития рака предстатель-
ной железы составляет 80%. 

Выделяемые таким образом факторы называют общими, т.к. они воздейству-
ют на все признаки (параметры) объекта, а не на какой-то один признак или группу 
признаков. Эти факторы являются гипотетическими, скрытыми, их нельзя изме-
рить непосредственно, однако существуют статистические методы их выделения. 

Нами выделены 10 факторов, объединяющих более 30 признаков, из которых 
выбрано 5 наиболее информативных, использованных в последующем для оп-
ределения развития РПЖ. При этом, как показал анализ, все признаки являются 
определяющими в развитии РПЖ. Из всех признаков наиболее информативными 
являются воспалительные заболевания почек и мочевого пузыря, повышение уров-
ня ПСА крови, группа крови, избыточный вес больного. 

Учитывая, что между признаками РПЖ, включенными в исследования, может 
существовать нелинейная зависимость, для прогноза развития РПЖ также исполь-
зовалась логистическая регрессия.  

С помощью статистического метода — бинарной логистической регрессии — 
мы определяли вероятность того, что тот или иной случай (в нашем случае па-
циент) на основании определенных характеристик попадает в ту или иную це-
левую группу. Наиболее информативные факторы риска РПЖ (признаки), во-
шедшие в логистическую регрессию, были: инфекции мочевыводящих путей, уро-
вень ПСА, уровень креатинина крови, мышечная слабость (р = 0,005). 

Для окончательного прогноза вероятности риска развития РПЖ для кон-
кретного пациента мы предлагаем использовать формулу:  

 P = 1/1 + eΖ, (1) 
где: 

— e — постоянная величина, равная 2,71; 
— для рассматриваемого больного в одной из анализируемых групп классификации 

(это всегда группа зависимой переменной, имеющая больший код, в нашем слу-
чае 1 — РПЖ, а у группы аденомы код соответственно равен 0); 

— значение Z необходимо расчитать по дополнительной формуле: 

 Ζ = 66,0 – 21,64  Пр1 – 1,0   Пр2 – 0,479  Пр3 – 3,79  Пр4, (2) 
где: 

1 — инфекционные заболевания; 
2 — уровень ПСА; 
3 — уровень креатинина; 
4 — мышечная слабость (по данным расчета логистической регрессии). 

Используя данный математический расчет, обладая минимальными резуль-
татами клинического обследования, можно предположить вероятность наличия 
рака предстательной железы у пациента с точностью, приближающейся к 100%. 
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Обладая полученным опытом и возможным широким применением метода 
многофакторного анализа и логической регрессии, можно избежать «ненужных 
биопсий» у пациентов с ПСА 4—9 нг/л. 

Следовательно, применение дискриминантного анализа и логистической ре-
грессии позволило с достаточной точностью классифицировать больных и сфор-
мировать при скрининге группу риска РПЖ. 

Приводим клиническое наблюдение. 

Пациент А., 66 лет, обратился с жалобами на затрудненное мочеиспускание, уча-
щенное мочеиспускание, ноктурию до 1—2 раза, боль в промежности тянущего ха-
рактера, мышечную слабость, снижение массы тела за последний год на 8 кг. 

Из анамнеза известно, что вышеуказанные жалобы появились в течение 1 года. 
За медицинской помощью не обращался. На протяжении 7 лет страдает МКБ. Хрони-
ческим пиелонефритом. У родственников онкологические заболевания мочевыводя-
щей системы отрицает. 

Объективно. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной 
окраски. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Частота — 72 уд/мин. АД 
140/80 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Область почек не изменена, безболезненная. Наружные половые органы развиты пра-
вильно. Стул без особенностей. Мочеиспускание учащено, затруднено. При ректаль-
ном осмотре: простата увеличена в размерах в 2 раза, плотной консистенции, опре-
деляется умеренная болезненность, очагов уплотнения не определяется, срединная 
борозда сглажена. 

Лабораторные показатели. 
Общий анализ крови: гемоглобин — 109 г/л, эритроциты — 3,0  1012/л; лейко-

циты — 9,3  109/л; палочкоядерные — 1%; сегментоядерные — 61%; эозинофилы — 
1%; моноциты — 8%; лимфоциты — 23%; СОЭ — 8 мм/час. 

Биохимический анализ крови: билирубин — 18,4 мкмоль/л; холестерин — 
5,4 ммоль/л; мочевина — 7,0 ммоль/л; креатинин — 56 мкмоль/л; сахар — 3,8 ммоль/л; 
АСТ — 0,16 ед; АЛТ — 0,07 ед; ПСА — 36 нг/л. 

Общий анализ мочи: с/ж, прозрачная, реакция — кислая, удельный вес — 1019, 
белок — отр.; лейкоциты — 2—3 в п/зр, эритроциты — 2—4 в п/зр. 

Суммарная оценка симптомов при заболеваниях предстательной железы (IPSS) — 
18 баллов. 

Оценка качества жизни (QoL) — 4 балла. 
Урофлоуметрия: время мочеиспускания — 65 с., суммарный объем мочеиспус-

кания — 176 мл, Qmax — 7,5 мл/с. 
Трансабдоминальное УЗИ предстательной железы, мочевого пузыря: контуры 

мочевого пузыря ровные, четкие, стенка 5 мм, содержимое мочевого пузыря однород-
ное, анэхогенное, патологические образования не визуализируются. Предстательная 
железа: контуры ровные, капсула утолщена до 3 мм, размер 52×48×42 мм (объем 
простаты — 52,4 см3), эхогенность повышена, структура диффузно неоднородная, 
гипоэхогенных участков не выявлено. Отмечается умеренный внутрипузырный рост. 
Объем остаточной мочи — 54 см3. 

Учитывая жалобы, анамнез, данные объективного и клинического обследова-
ния, у пациента установлен диагноз: ДГПЖ. Bl. Prostatae? 
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Для окончательного прогноза вероят
циента мы произвели следующие расче

 Ζ = 66,0 – (21,64  1) – (36,0  1

Таким образом, 2,71 – 22,25 = 1,86  
а значит вероятность для данного боль
100%.  

Следовательно, пациенту показано в
Ткань предстательной железы подверг
с окрашиванием срезов гематоксилином

Гистологическое заключение: выявле
почти вплотную примыкающие друг к 
выявлены солидные разрастания опухо
аденокарциномы (атипические клетки с
рышками)). Просветы ацинусов заполн
ющими строму. Базальные клетки ацин
картина соответствует мелкоацинарно
по Глиссону 3(G3). 

Пациент направлен для наблюдения
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Костин А.А., Кульченко Н.Г., Толкачев А.О. Рак предстательной железы. Принципы ранней... 

 75 

вития РПЖ (воспалительные заболевания почек и мочевого пузыря, группа крови, 
малоподвижный образ жизни, повышенная масса тела и т.д.) позволяет опреде-
лить группу риска для конкретного пациента на амбулаторном этапе и выявить 
четкие показания для биопсии предстательной железы. Это поможет снизить час-
тоту напрасных биопсий, а также уменьшить затраты на диагностику и лечение 
данной категории пациентов. 
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PROSTATE CANCER. 
PRINCIPLES OF EARLY DIAGNOSIS 
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Among the main methods of examination of prostate cancer: finger rectal examination, PSA test, 
ultrasonography of prostate, none possesses enough specificity and sensitivity. In our research, we used 
special statistic and mathematic processing (multifactor analysis and binary logic regression) of main 
prostate cancer symptoms, which allows to suspect Prostate Cancer with 97% accuracy and also reduce 
the incidence of prostate biopsy. The article presents a clinical example of early diagnosis of prostate cancer. 
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СПОСОБ НИЖНЕЙ ПЕРЕДНЕБОКОВОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ГОРТАНИ ПРИ ПЕРВИЧНОМ РАКЕ 

ПОДСКЛАДКОВОГО ПРОСТРАНСТВА 

Д.А. Мактыбаева  
Международная Высшая Школа медицины, Бишкек, Кыргызстан 

На нашем клиническом материале из 533 больных с заболеванием гортани ларингэктомия 
была произведена в 387 (73%) случаях, различные виды органосохраняющей хирургии — у 146 
(27%) больных. В одном из 4-х случаев, когда злокачественный процесс при стадии Т1 располагался 
в подскладковом пространстве, подтвержденный патоморфологически, выполнение ларингэктомии 
было неизбежным. В этом случае нам удалось произвести нижнюю переднебоковую резекцию 
гортани в щадящем варианте с формированием трахеостомы и с частичным сохранением жизненно 
важных функций гортани: дыхательной, разделительной, фонаторной. 

Ключевые слова: рак гортани, резекция гортани, нижняя переднебоковая резекция, тра-
хеостома 

Рак гортани — одно из тяжелейших заболеваний. Относительная частота 
регистрации среди всех злокачественных новообразований человека колеблется 
в разных странах в пределах 1—6% [1—3]. В Кыргызстане на 2011 г., по нашим 
данным, она равна 1,2%. 

Как известно, первичная локализация рака в подскладковом пространстве 
встречается редко [2—6]. Обычно диагностируется в то время, когда появляется 
клиника стеноза, изменения голоса, т.е. в период развития неоплазмы. Характери-
зуется агрессивностью и высокой вероятностью распространения за пределы гор-
тани [5]. 

Цель: улучшить результаты и функциональную надежность хирургического 
лечения рака гортани с локализацией в подскладковом пространстве на ранних 
стадиях его развития. 

Задачи: отработать технические особенности нижней переднебоковой резек-
ции гортани при первичной локализации ракового инфильтрата в подскладковом 
пространстве гортани. 

Материалы и методы. За период с 1992 по 2011 г. в клинике ЛОР-ХГШ, 
расположенной на базе Национального Госпиталя (НГ) при Министерстве здра-
воохранения Кыргызской Республики, по поводу рака гортани получили хирур-
гическое лечение в общей сложности 533 больных. Из них ларингэктомия, в том 
числе по радикальной хирургической программе, была произведена в 387 (73%) 
случаях, различные варианты органосохраняющей хирургии — у 146 (27%) 
больных. 

На нашем клиническом материале локализация злокачественного процесса 
в подскладковом пространстве была распознана только в 4 наблюдениях. У них, 
за исключением только одного больного, опухоль поражала большую часть ука-
занного пространства и на этом уровне суживала просвет органа, что обуслов-
ливало клинику стеноза. 

Разумеется, что некоторым больным по экстренным показаниям пришлось 
сделать трахеостомию, а затем после окончательной патоморфологической вери-
фикации патологии ларингэктомию. 
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В одном наблюдении раковый инфильтрат в стадии Т1 был ограничен перед-
ними отделами подскладкового пространства и диагноз был подтвержден пато-
морфологическим исследованием. 

При таком развитии процесса мы не смогли решиться на инвалидизирующее 
хирургическое вмешательство и произвели этому больному левосторонний ниж-
ний вариант переднебоковой резекции гортани с формированием трахеостомы. 

Использованная нами методика выполнения нижней переднебоковой резек-
ции гортани, несмотря на то, что она была выполнена только у одного больного, 
может представлять определенный интерес. 

Операция выполнялась по широко использованной нами комбинированной 
анестезией, включающей инфильтрационную блокаду верхнего и чувствительной 
ветви возвратного гортанных нервов и нейролептанальгезией (НЛА). 

После срединного послойного разреза кожи с обнажением переднего угла 
и левой пластинки щитовидного хряща вскрывают гортань вдоль продольного 
разреза с противоположной стороны пластинки и дуги перстневидного хряща. 
При осмотре внутренней поверхности гортани были визуально уточнены опреде-
ляемые границы опухоли, которые были расположены в передней 1/2 половины 
подскладкового пространства, и ее нижний край на этом уровне доходил до верх-
него края перстневидного хряща. Результаты осмотра позволили наметить линии 
рассечения пластинки щитовидного и перстневидного хрящей. Первая была про-
изведена по направлению кзади над уровнем голосовой складки, вторая — с тем же 
направлением по средней линии дуги перстневидного хряща до перехода его 
в печатку. Затем по задней линии на уровне основания вокального отростка 
(в пределах здоровых тканей) продольным рассечением на всю глубину была 
рассечена задняя часть удаляемого конгломерата, включающая пораженную часть 
подскладкового пространства, вместе с нижней прилагающей частью пластинки 
щитовидного хряща и верхней половины дуги перстневидного хряща. Оконча-
тельное удаление пораженного отдела гортани с наружной стороны осуществляли 
диатермокоагуляцией, с глубоким проникновением через щитоперстневидную 
мембрану. Учитывая, что подскладковое пространство имеет в гортани самый ма-
лый диаметр просвета, перед ушиванием раны в данном случае наглухо больному 
была сформирована стойкая бесканюльная трахеостома на уровне 2—4 полуко-
лец трахеи. 

Послеоперационный период протекал гладко, рана зажила, сформированная 
трахеостома сохранилась и не требовала введения трахеоканюли. При ларинго-
скопии голосовая щель суженная и имеет неправильную треугольную форму. 
Контурируется укороченная правая голосовая складка, противоположная к ней 
стенка имеет рубцовый вид. При фонации сохранившаяся голосовая складка к ней 
приближается, и при закрытой трахеостоме больной говорит. Голос хриплый, 
но слова произносятся понятно. Общение с ним свободное. При глотании разде-
лительная функция сохранена. Дыхание в покое свободное, при физической на-
грузке слегка затрудненное. При закрытии трахеостомы на длительное время ды-
хание через естественные пути не затруднено. Через три месяца ему было про-
изведено ушивание трахеостомы. 
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Больной через месяц после закрытия трахеостомы заболел ОРВИ, было на-
значено консервативное противовоспалительное лечение. В связи с продолжа-
ющимся затруднением дыхания было решено сформировать стойкую бесканюль-
ную трахеостому. В настоящее время больной жив, возврата болезни не обна-
ружено. 

Заключение. При Т1 стадии развития опухоли в подскладковом простран-
стве нам удалось выполнить переднебоковую резекцию гортани в нижнем ее ва-
рианте. И хотя она была сделана только у одного пациента, тем не менее она за-
служивает внимания, поскольку эта операция по своему замыслу и технике 
выполнения является новой. И о ней, как нам кажется, нужно помнить, причем 
несмотря на то, что потребность в ней может возникнуть очень редко. Это связано 
с тем, что эта первичная локализация опухоли гортани относится к редкой и ди-
агностируется обычно в то время, когда появляется клиника стеноза, т.е. в тот 
период развития неоплазмы, когда органосохраняющее хирургическое вмешатель-
ство противопоказано. Несмотря на единичный случай выполнения переднебо-
ковой резекции гортани в нижнем ее варианте, нам удалось избежать ларингэк-
томии, и также частично сохранить жизненно важные функции гортани. 
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METHOD OF LOWER ANTEROLATERAL RESECTIONS 
ON PRIMARY CARCINOMA OF THE SUBGLOTTIC LARYNX 

Maktybaeva D.A. 

International Medical School, Bishkek, Kyrgyz Republic 

In our clinical materials among 533 patients with cancer of the larynx, laryngectomy were performed 
at 387 (73%) of cases, various kind of the organ-save operations — at 146 (27%) patients. In 4 cases ma-
lignancy tumors were located in subglottic larynx. In one cases at the T1 stages of the tumors confirmed 
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by pathomorphologically among 4 patients the left lower anterolateral resections of the larynx with 
formations of the tracheostomy had done and preservation the vital functions of the larynx: respiration, 
separation, phonation. In other cases laryngectomy had been done. 

Key words: laryngeal cancer, laryngeal resection, lower anterolateral resections of the larynx, tra-
cheostomy 
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МАРКЕРЫ МИОКАРДИАЛЬНОГО ФИБРОЗА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ 

И ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 

Е.И. Мясоедова1, Е.А. Полунина2, 
Л.П. Воронина2, И.В. Севостьянова2 

1Приволжская районная больница, Астрахань, Россия 
2Астраханский государственный медицинский университет, 

Астрахань, Россия 

В работе изучены биохимические и функциональные показатели фиброза миокарда у пациен-
тов с ишемической кардиомиопатией и фибрилляцией предсердий. В группе пациентов с ишеми-
ческой кардиомиопатией с синусовым ритмом уровень трансформирующего фактора роста-β1, по-
казатели соотношения матриксной металлопротеиназы-1 и ее ингибитора и объемная фракция интер-
стициального коллагена были статистически значимо выше, чем у пациентов с постоянной формой 
фибрилляции предсердий в этой же группе (Р = 0,041, Р = 0,045, Р = 0,038 соответственно), что го-
ворит о наличии процессов фиброзирования и распада в межклеточном матриксе, при этом у па-
циентов с фибрилляцией предсердий отмечается некоторое преобладание в сторону последнего. 
Это приводит к электрической неоднородности миокарда, увеличению скорости распространения 
волны возбуждения и активации эктопий, создает благоприятные условия для возникновения фиб-
рилляции предсердий у данной категории больных. 

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, фибрилляция предсердий, сывороточные 
маркеры коллагена, объемная фракция интерстициального коллагена 

На сегодняшний день ишемическая болезнь сердца (ИБС) является часто встре-
чающимися в клинической практике сердечно-сосудистым заболеванием, распро-
страненность которого неуклонно увеличивается в мире. Больные с ишемической 
кардиомиопатией (ИКМП) составляют около 5—8% от общего количества паци-
ентов, страдающих клинически выраженными формами ИБС. Среди всех случаев 
кардиомиопатий на долю ишемической приходится 11—13% [4]. 

Проведены обширные исследования, направленные на то, чтобы пролить свет 
на механизм клеточных и молекулярных событий, которые приводят к развитию 
данного заболевания. Так, одним из возможных звеньев патогенеза считаются на-
рушения синтеза и распада внеклеточного матрикса миокарда и развитие интер-
стициального фиброза [2—4].  

В настоящее время не до конца понятно, какую роль в патогенезе фиб-
рилляции предсердий (ФП) у пациентов с ИКМП играют сывороточные мар-
керы фиброза. 

Цель исследования. Изучить биохимические и функциональные показатели 
фиброза миокарда у пациентов с ишемической кардиомиопатией и фибрилляцией 
предсердий. 

Материалы и методы. Обследовано 130 мужчин с ИКМП (средний воз-
раст — 57,3  2,1 года). Группу сравнения составили 110 пациентов с постин-
фарктным кардиосклерозом и сохраненной фракцией выброса (ПИКС-СФВ) (сред-
ний возраст — 56,1  1,7 года). Группу контроля составили 50 соматически здоро-
вых мужчин, сопоставимых по возрасту (средний возраст — 54  2,1 лет). 
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Диагноз ИКМП выставлялся на основании жалоб, анамнеза заболевания, 
физикального обследования, инструментальных (ЭКГ, ЭХО-КГ, ХМЭКГ, корона-
рографии и др.) и лабораторных данных согласно Рекомендаций по диагностике 
и лечению стабильной стенокардии ВНОК, 2008 г.; Рекомендаций по диагностике 
и ведению больных стабильной ИБС Американского кардиологического колледжа 
и Американской ассоциации сердца 2012 г., Рекомендаций по ведению стабиль-
ной коронарной болезни сердца Европейского общества кардиологов, 2013 г.; 
Клинических рекомендаций по диагностике и лечению хронической ишемической 
болезни сердца МЗРФ 2013 г. и формулировали по Международной Классифика-
ции Болезней (X пересмотра). Для оценки тяжести хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) использовали классификацию Нью-Йоркской ассоциации кар-
диологов (New York Heart Association) и классификацию Василенко и Стражеско. 
С целью оценки тяжести клинических проявлений хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) использовалась шкала оценки клинического состояния при ХСН 
(ШОКС) (модификация Мареева В.Ю., 2000). Функциональный класс (ФК) ХСН 
выставляли по результатам теста с 6-минутной ходьбой. Клиническая характе-
ристика пациентов представлена в табл. 1. 

Таблица 1 

Клинические характеристики пациентов, включенных в исследование 

Признак/группа ИКМП ПИКС�СФВ 

Пол (м/ж), n (%) 130 (100%) / 0 (0%) 110 (100%) / 0 (0%) 
Возраст, годы 56,5 [45; 64] 55,6 [45; 65] 
Длительность ИБС, годы 4,9 [2; 13] 5,1 [2,13] 
Длительность АГ, годы 14,1 [2,25] 13,7 [3,30] 
Наследственность по ССЗ, n (%) 86 (72%) 54 (68%) 

ИМТ, кг/м
2
 31,5 [22,9;  47,9] 32,8 [24,2; 52,1] 

Курение, n (%) 50 (42%) 38 (47%) 

 
Определение уровней трансформирующего фактора роста-1 (ТФР-1), мат-

риксной металлопротеиназы-1 (ММП-1) и тканевого ингибитора матриксной ме-
таллопротеиназы-1 (ТИММП-1) в образцах сыворотки осуществлялось с помощью 
«сэндвич» метода твердофазного ИФА с помощью коммерческих тест-систем «Ben-
der MedSystems», Австрия. Путем сопоставления результатов ЭКГ и ЭХО-КГ про-
изводился расчета объемной фракции интерстициального коллагена (ОФИК) 
по методике J. Shirani et al. на основании общего вольтажа комплекса QRS в 12 стан-
дартных отведениях, роста, массы миокарда левого желудочка: ОФИК (%) = {1 – 
– 1,3 × [(общий QRS (мм) × рост (м)] / ММЛЖ (г)} × 100. 

Статистическую обработку данных проводили с использованием программы 
«Statistica 11.0». Проверку нормальности распределения признака проводили с по-
мощью статистического критерия (теста Колмогорова—Смирнова). Поскольку 
в исследуемых группах признаки имели распределение, отличное от нормального, 
для каждого показателя вычисляли: медиану, 5 и 95 процентили, а для проверки 
статистических гипотез при сравнении числовых данных 2 независимых групп ис-
пользовали U-критерий Манна—Уитни. Для оценки связи между количественны-
ми признаками применен метод ранговой корреляции Спирмена. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез принимался равным 0,05. 
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Результаты. Проведенный анализ показал, что у пациентов с ИКМП 
и ПИКС-СФВ выявлено статистически значимое повышение всех уровней сыво-
роточных маркеров обмена коллагена по сравнению с группой контроля (р < 0,001) 
(табл. 2). 

Таблица 2 

Показатели ОФИК и сывороточных маркеров обмена коллагена 
практически здоровых лиц, больных ИКМП и ПИКС:СФВ 

Показатель/ 
Группа 

Контроль, 
n = 50 

ПИКС�СФВ, 
n = 110 

ИКМП, 
n = 130 

ТФР�1, нг/мл 5,8 [3,5; 8,5] 32,5 [12,2; 55,7] 
р1 < 0,001 

24,2 [6,0; 45,5] 
р1 < 0,001, 
р2 = 0,003 

ММП�1, нг/мл 63,9 [49,0; 79,0] 471,8 [440,4; 579,9] 
р1 < 0,001 

564,4 [543,9; 598,3] 
р1 < 0,001, 
р2 < 0,001 

ТИМП�1, нг/мл 807,0 [475,4; 1334] 1791,1 [1013,3; 2800] 
р1 < 0,001 

1462,1 [649,7; 2300] 
р1 = 0,02, 
р2 = 0,004 

ММП/ТИМП�1 0,08 [0,05; 0,13] 0,29 [0,16; 0,45] 
р1 < 0,001 

0,43 [0,24; 0,86] 
р1 < 0,001, 
р2 < 0,001 

ОФИК, % 2,9 [0,9; 4,9] 11,6 [7,1; 15,6] 
р1 < 0,001 

8,2 [1,4; 12,3] 
р1 < 0,001, 
р2 < 0,001 

Примечание: р1 — уровень статистической значимости различий с группой контроля, Mann�Whitney 
test; р2 — уровень статистической значимости различий с группой больных с постинфарктным кардиосклеро�
зом и сохраненной фракцией выброса, Mann�Whitney test. 

Медиана уровня ТФР-β1, отражающего пролиферативную активность фиб-
робластов при трансформации их в миофибробласты, у больных ИКМП была ста-
тистически значимо (р = 0,003) ниже, чем у пациентов с ПИКС-СФВ, и составила 
24,2 нг/мл против 32,5 нг/мл. Также отмечались более низкие значения 5 и 95 про-
центилей уровня ТФР-β1 у больных с ИКМП по сравнению с группой больных 
с ПИКС-СФВ и составившие [6,0; 45,5] нг/мл и [12,2; 55,7] нг/мл соответственно. 

При оценке уровня ММР-1, которая учувствует в деградации коллагеновых 
нитей, у больных сравниваемых групп выявлены статистически значимые раз-
личия: наиболее высокий уровень — 564,4 нг/мл регистрировался у пациентов 
с ИКМП, что было статистически значимо выше (р < 0,001) уровня ММР-1 у боль-
ных с ПИКС-СФВ — 471,8 нг/мл. Значения 5 и 95 процентилей уровня ММР-1 
составили у пациентов с ИКМП [543,9; 598,3] нг/мл, у больных с ПИКС-СФВ — 
[440,4; 579,9] нг/мл. 

Естественным антагонистом ММР-1 является TIMP-1. Активность MMP-1 
строго контролируется и ингибируется ее естественным антагонистом TIMP-1, 
который может блокировать разрушение экстрацеллюлярного матрикса. В нашем 
исследовании у пациентов сравниваемых групп выявлен высокий уровень ТИМП-1, 
превышающий референтные значения. При этом показатели уровня ТИМП-1 
в группе пациентов с ПИКС-СФВ были статистически значимо выше (р = 0,004), 
чем у пациентов с ИКМП, и составили 1791,1 [1013,3; 2800] нг/мл против 
1462,1 [649,7; 2300] нг/мл соответственно. 
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В норме процессы синтеза и деградации коллагена в тканях уравновешены 
благодаря сбалансированному действию системы матриксных металлопротеиназ 
и их тканевых ингибиторов. Обращает на себя внимание статистически значимые 
различия в показателях баланса коллагена (ММП-1/ТИМП-1) у больных сравни-
ваемых групп. Так, у пациентов с ИКМП медиана и интерпроцентильные размахи 
соотношения ММП-1(распад коллагена)/ТИМП-1 (синтез коллагена) составили 
0,43 [0,24; 0,86], что было статистически значимо выше (р < 0,001) по сравнению 
с группой пациентов с ПИКС-СФВ — 0,29 [0,16; 0,45]. Это говорит о том, что у па-
циентов с ПИКС-СФВ интенсивность утилизации внеклеточного коллагена сни-
жена и недостаточно уравновешивает повышенный синтез коллагена, что приво-
дит к избыточному фиброзу сердца, у пациентов с ИКМП наблюдается обратная 
закономерность. 

Морфометрические методы оценки показывают, что коллаген составляет 
лишь 2—4% от всей массы миокарда. Однако благодаря тому, что он является от-
носительно жестким материалом с высокой прочностью на разрыв, даже неболь-
шие изменения в его концентрации, как было показано, оказывают заметное воз-
действие на пассивные механические свойства сердца. Всем лицам, включенным 
в исследование, произведена оценка ОФИК. Как видно из табл. 3, показатели ОФИК, 
как у пациентов с ИКМП, так и у больных с ПИКС-СФВ статистически значимо 
(р < 0,001) превышали показатель ОФИК у соматически здоровых лиц. 

Таблица 3 

Показатели сывороточных маркеров обмена коллагена ОФИК 
у больных ИКМП и ПИКС�СФВ, в зависимости от сопутствующей постоянной формы ФП 

Пок�ль/ 
Группа 

Контроль, 
n = 50 

ПИКС�СФВ, n = 110 ИКМП, n = 130 

Син. ритм 
N = 76 

ФП 
N = 34 

Син. ритм 
N = 81 

ФП 
N = 49 

ТФР�1, 

нг/мл 
5,8 [3,5; 8,5] 28,6 [11,8; 45,9] 

Р1 = 0,001 
38,1 [21,4; 57] 

Р1 = 0,001 
Р2 = 0,039 

24,5 [7,9; 39,5] 
Р1 = 0,001 
Р3 = 0,041 

19,7 [5,8; 36,4] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,041 
Р3 = 0,000 

ММП�1, 
нг/мл 

63,9 [49,0; 
79,0] 

476,1 [446,5; 616] 
Р1 = 0,001 

465,5 [439,7; 567] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,702 

565,2 [540,5; 602] 
Р1 = 0,001 
Р3 = 0,046 

563,7 [543,9; 597] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,901 
Р3 = 0,038 

ТИМП�1, 
нг/мл 

807,0 
[475,4; 1334] 

1631,6 
[1196,4; 2600] 

Р1 = 0,001 

2019,1 
[1438; 2800] 

Р1 = 0,001 
Р2 = 0,346 

1519,7 
[942; 2300] 
Р1 = 0,001 
Р3 = 0,037 

1401 
[637,9; 1886] 

Р1 = 0,001 
Р2 = 0,721 
Р3 = 0,000 

ММП/ 
ТИМП�1 

0,08 
[0,05; 0,13] 

0,3 [0,16; 0,56] 
Р1 = 0,001 

0,24 [0,15; 0,32] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,039 

0,41 [0,20; 0,64] 
Р1 = 0,001 
Р3 = 0,007 

 

0,48 [0,24; 0,97] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,045 
Р3 = 0,000 

ОФИК, % 2,9 [0,9; 4,9] 10,8 [7,1; 13,28] 
Р1 = 0,001 

12,6 [7,8; 16,4] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,024 

8,6 [4,9; 10,9] 
Р1 = 0,001 
Р3 = 0,006 

7,2 [1,4; 8,8] 
Р1 = 0,001 
Р2 = 0,038 
Р3 = 0,002 

Примечание: р1 — уровень статистической значимости различий с группой контроля, Mann�Whitney 
test; р2 — уровень статистической значимости различий с группой больных с синусовым ритмом в соответст�
вующих группах, Mann�Whitney test; р3 — уровень статистической значимости различий с группой больных с 
ПИКС�СФВ в соответствующих группах, Mann�Whitney test 
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В группе больных с сочетанием с ПИКС-СФВ медиана и интерпроцентиль-
ные размахи уровня показателя ОФИК составили 11,6 [7,1; 15,6]%, что было ста-
тистически значимо выше по сравнению с группой пациентов с ИКМП — 8,2 
[1,4; 12,3]%, (р < 0,001). 

Представляет интерес исследование роли фиброза в развитии ФПу включен-
ных в наше исследование больных. 

Приведенные в табл. 3 данные показывают, что все изучаемые показатели 
в сравниваемых группах были статистически значимо выше контрольных значе-
ний (р < 0,001).  

В группе пациентов с ИКМП с синусовым ритмом уровень ТФР-β1, показа-
тели соотношения ММП-1/ТИМП-1 и ОФИК были статистически значимо выше, 
чем у пациентов с постоянной формой ФП в этой же группе (Р = 0,041, Р = 0,045, 
Р = 0,038 соответственно), что говорит о наличии процессов фиброзирования 
и распада в межклетононом матриксе, при этом у пациентов с ФП отмечается не-
которое преобладание в сторону последнего. Это, по-видимому, приводит к элек-
трической неоднородности миокарда, увеличению скорости распространения вол-
ны возбуждения и активации эктопий, создает благоприятные условия для возник-
новения ФП у данной категории больных. 

В группе пациентов с ПИКС-СФВ наблюдалась обратная тенденция. У паци-
ентов с постоянной формой ФП уровень ТФР-β1, показатели соотношения ММП-1/ 
ТИМП-1 и ОФИК были статистически значимо выше, чем у пациентов с синусо-
вым ритмом (Р = 0,039, Р = 0,039, Р = 0,024 соответственно), что говорит о вы-
раженном преобладании у этих пациентов процессов фиброза с задержкой про-
цессов распада межклеточного матрикса, и приводит к увеличению времени прове-
дения электрического сигнала между кардиомиоцитами и создает благоприятные 
условия для инициации и поддержания реентри. 

Выводы. Таким образом, перестройка компонентов межклеточного матрикса 
и нарушение равновесия в системе ММП-1/ТИПМ-1 происходит как при ИКМП, 
так и при ПИКС-СФВ. Однако у пациентов с ПИКС-СФВ изменения характеризу-
ются смещением баланса коллагена в сторону фиброза (повышение уровня ТФР-β1, 
TIMP-1, снижение соотношения ММП-1/ТИМП-1 и увеличение ОФИК). Фиб-
розирование миокарда, сочетающееся с еще большей активацией процессов де-
градации коллагена, характерно для больных ИКМП и обусловлено повышением 
уровня ММП-1, смещением показателей соотношения ММП (распад коллагена) / 
ТИМП-1 (синтез коллагена) в сторону деградации белков межклеточного мат-
рикса. Значительное увеличение показателя ОФИК в группе больных с ПИКС-СФВ 
относительно группы контроля и группы пациентов с ИКМП также косвенно сви-
детельствует о высокой интенсивности интерстициального коллагеногенеза в мио-
карде этих пациентов. Вклад нарушения коллагенообразования в миокарде в ини-
циацию и поддержание ФП в настоящее время не подлежит сомнению. 
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This paper studied the biochemical and functional indices of myocardial fibrosis in patients with 
ischemic cardiomyopathy and atrial fibrillation. In the group of patients with ischemic cardiomyopathy 
with sinus rhythm, the level of transforming growth factor-β1, the ratios of matrix metalloproteinase-1 
and its inhibitor and volume fraction of interstitial collagen were significantly higher than in patients with 
permanent form of atrial fibrillation in this group (P = 0.041, P = 0.045, P = 0,038, respectively), which 
suggests the presence of processes of fibrosis and collapse in the extracellular matrix, while in patients 
with atrial fibrillation there is a slight predominance towards the latter.This leads to electrical heterogeneity of 
the myocardium, the increase in the speed of wave propagation of excitation and activation of ectopy, 
creates favorable conditions for the occurrence of atrial fibrillation in these patients. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ НЕОАДЪЮВАНТНЫХ 
ХИМИОЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИ МЫШЕЧНО:ИНВАЗИВНОМ РАКЕ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Н.С. Нургалиев 

Казахский НИИ онкологии и радиологии, Алматы, Казахстан 

В статье приведены результаты неоадьювантной химиолучевой терапии и только радикальной 
цистэктомии мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря. Проведена оценка таких факторов про-
гноза, как возраст, пол, степень гистологической дифференцировки, размер опухоли, стадия забо-
левания и статус лимфатических узлов, влияющих на выживаемость больных после предоперацион-
ной терапии и радикальной цистэктомии. Показано, что проведение предоперационной химиолу-
чевой терапии у определенной группы пациентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря 
может повлиять на общую выживаемость и продолжительность жизни по сравнению только с хи-
рургическим лечением. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, неоадьювантная терапия, операция, факторы прогноза 

Рак мочевого пузыря (РМП) в мире занимает 9-е место среди всех злокачест-
венных опухолей. В 2012 г. было зарегистрировано 430 тысяч новых случаев РМП 
[8]. Почти 60% РМП выявляется в развитых странах [6]. Заболеваемость у мужчин 
превышает в три раза заболеваемость у женщин. 

Основными этиологическими факторами при РМП являются курение, пара-
зитарные инфекции, в частности Schistosoma haematobium. Последний фактор име-
ет значение в неразвитых и малоразвитых странах [11; 14]. Показана также роль 
некоторых химических веществ, например ароматических аминов [13]. Самые 
высокие уровни заболеваемости РМП (оба пола) зарегистрированы в Бельгии, 
Ливане и Мальте (17,5, 16,6 и 15,8 на 100 тысяч соответственно). В тройку веду-
щих стран по показателю заболеваемости РМП у мужчин также входят Бельгия 
(31,0), Ливан (29,1) и Турция (28,7). У женщин на первом месте находится Венг-
рия с показателем заболеваемости 7,4, затем Дания (7,0) и Норвегия (6,4) [8; 10]. 

Описаны различные терапевтические модификации консервативного лечения 
мышечно-инвазивного инвазивного РМП (МИРМП), и есть мнение, что сохра-
нение пузыря возможно лишь в отдельных случаях. Протоколы о роли химиоте-
рапии и лучевой терапии считают еще не завершенными, поэтому радикальная 
цистэктомия является золотым стандартом в лечении инвазивного рака мочево-
го пузыря [1]. 

Однако в последние годы стали использоваться режимы химиотерапии и об-
лучения в предоперационном периоде. При этом наиболее эффективными оказа-
лись платиносодержащие схемы химиотерапии MVAC (метотрексат, винкристин, 
адриабластин, цисплатин), MVEC (то же + этопозид), GC (гемцитабин, цисплатин) 
[3; 5; 12]. При этом медиана выживаемости достигала 85 мес., а трехлетняя общая 
выживаемость была равна 51,9%. Безрецидивная выживаемость составила 31,8%. 
Сохранение органа удалось достичь у 22,5% больных. При этом схема MVAC была 
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несколько токсичнее, чем GC [7]. Более того, по данным Н. Von der Maase и др. 
(2005 г.), качество жизни после лечения гемцитабином и цисплатиной было зна-
чительно лучше [15]. 

H.B. Grossman и др. (2003 г.) сравнили результаты неоадьювантной химиоте-
рапии + цистэктомия (n = 154) с группой, где была только цистэктомия (n = 153). 
Медина выживаемости только при хирургическом методе составила 46 мес., тогда 
как при комбинированном — 77 мес. (р = 0,06). Статистически достоверно было 
уменьшение частоты резидуальной болезни при комбинированном способе (38%), 
чем только после цистэктомии (15%) — р < 0,001 [9]. 

В настоящее время предоперационная лучевая терапия не является методом 
выбора при МИРМП в нашем центре, однако оценки ретроспективных исследо-
ваний разноречивы. Большей частью это связано с неоднородностью пациентов 
по степени распространенности опухолевого процесса и отсутствием стандарти-
зованного подхода к предоперационному облучению. Совершенствование хирур-
гических подходов и лекарственной терапии МИРМП позволило улучшить пока-
затели общей выживаемости. Ретроспективные и проспективные исследования 
по предоперационной лучевой терапии, проведенные ранее, отмечали значитель-
ное улучшение локального контроля, которое, однако, не привело к улучшению 
показателей общей выживаемости. В Казахском НИИ онкологии и радиологии 
также имеется историческая группа пациентов МИРМП, получавших мультимо-
дальную терапию, результаты которой должны быть оценены в контексте имею-
щихся представлений о применении комплексной терапии при МИРМП. 

Цель исследования — оценка результатов неоадьювантной химиолучевой 
терапии и радикальной цистэктомии при МИРМП. 

Материал и методы исследования. Обсервационное, когортное, ретроспек-
тивное исследование пациентов МИРМП с 2006 по 2013 г. Выборка для исследо-
вания была сплошная для пациентов, получивших химиолучевую терапию в пред-
операционном периоде перед цистэктомией (основная группа 54 пациентов). 
Предоперационная химиотерапия проводилась по схеме: Гемзар 1000 мг/м2 1-й день, 
8-й день + Цисплатин 75мг/м2 1-й день с двухкратным повтором через каждые 
21 день. После проведения 2 курсов химиотерапии проводилась конформная лу-
чевая терапия с применением мультилифтного коллиматора РОД 2,0 Гр, СОД 
40 Гр, 5 фракций в неделю на область мочевого пузыря с 4-х полей на линейных 
ускорителях электронов «Клинак 600 и Клинак 2100». Через 3 недели оценивался 
результат лечения по данным рентгенологического (КТ или МРТ органов малого 
таза), ультрасонографического методов исследования. Кроме того, изучались по-
бочные эффекты химиолучевой терапии. Затем проводилось оперативное лече-
ние — радикальная цистэктомия с деривацией мочи по Брикеру или Хаутману. 
Контрольная группа (n = 167) оперирована на первом этапе в объеме радикальной 
цистэктомии с энтероцистопластикой или илеумкондуитом. 

Период наблюдения за больными составил в среднем 29,2  1,65 мес. (от 0,2 
до 106,2 месяцев). Создание базы данных осуществлялось в программе Microsoft 
Excel. Статистическая обработка материала производилась на персональном ком-



Нургалиев Н.С. Оптимизация неоадъювантных химиолучевых методов лечения... 

 89 

пьютере при помощи программы математической обработки данных SPSS Statistics 
версия 19.0. Получение кривых выживаемости проведена с помощью метода Кап-
лан-Мейера. Выживаемость рассчитывалась от даты проведения цистэктомии 
до смерти от любой причины или до даты последней явки пациента. 

Проводилась оценка средней продолжительности жизни, т.к. не во всех слу-
чаях была достигнута медиана и полученные данные подчиняются закону нормаль-
ного распределения, это определено с помощью критерия Колмогорова-Смир-
нова. Оценка влияния различных факторов (пол, возраст, стадия, степень гистоло-
гической дифференцировки, первичный размер опухоли, статус лимфатических 
узлов) на выживаемость при МИРМП проведена с помощью Хи-квадрата, а дос-
товерность различий оценивалась с помощью Log-ranktest (Mantel-Cox). Оценка 
методам была проведена больных, нуждающихся в лечении (ЧБНЛ) исследуемым 
методом, чтобы предотвратить 1 смерть в течение периода наблюдения (в англо-
язычной литературе данный термин звучит как «NNT» — numberneedtotreat). 

Результаты и обсуждение. Из 54 больных, которым было выполнено нео-
адъювантное лечение до цистэктомии, умер 21 пациент, общая выживаемость 
составила 61,1%, средняя продолжительность жизни — 67,8 месяцев (табл. 1). 

Таблица 1 

Выживаемость больных раком мочевого пузыря, 
получивших неоадьювантное лечение и цистэктомию 

Пара� 
метры 

Срав�
нение 

Абс. % Умер�
ло 

ОS 
(%) 

Ср. вре�
мя дожи�
тия (ме�

сяцы) 

Стан�
дарт�

ная 
ошибка 

95% ДИ chi� 
square 

р 
(Log� 

ranktes
t) 

Неоадъювантное 
лечение + цистэк�
томия 

54 100 21 61,1 67,8 6,5 55,0—80,5   

Возраст >65 6 11,1 4 33,3 23,4 11,4 1,2—45,7 6,305 0,012 
65 48 88,9 17 64,6 71,8 6,7 58,8—84,8 

Пол Муж 47 87,0 16 66,0 72,8 6,7 59,7—86,0 5,9 0,015 
Жен 7 13,0 5 28,6 15,8 5,1 5,7—25,9 

Градация G2 35 64,8 11 68,6 76,5 7,4 61,9—91,1 4,240 0,039 
G3 19 35,2 10 47,4 39,1 8,7 22,0—56,1 

Стадия II 35 64,8 10 71,4 61,4 5,5 50,7—72,1 0,350 0,554 
III 13 24,1 5 61,5 68,3 13,1 42,5—94,0 
III 13 24,1 5 61,5 68,3 13,1 42,5—94,0 14,66

2 
0,001 

IV 6 11,1 6 0 7,0 1,3 4,6—9,5 
Размер 
опухоли 
Т 

T2 36 66,7 11 69,4 59,8 5,5 48,9—70,7 2,947 0,086 
Т3—Т4 18 33,3 10 44,4 51,5 11,4 29,0—73,9 

Лимфо�
узлы* 

N0 47 87,0 14 70,2 76,5 6,6 63,6—89,5 16,41
4 

0,001 
N+ 7 13,0 7 0 15,0 6,7 1,9—28,2 

Примечания: * N0 — отсутствие поражения лимфоузлов; N+ � метастатическое поражение лимфоузлов. 

При изучении возраста из 54 больных, получивших неоадъювантную терапию 
до цистэктомии, 48 (88,9%) больных были в возрасте моложе 65 лет, 6 (11,1%) 
больных — старше 65 лет. При этом в возрасте до 65 лет умерло 17 больных, об-
щая выживаемость составила 64,6%, средняя продолжительность жизни была рав-
на 71,8 мес. В группе пациентов старше 65 лет умерло 4 пациента, общая выжи-
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ваемость равна 33,3%, средняя продолжительность жизни — 23,4 мес. Отмечается 
существенная разница в средней продолжительности жизни, и разница была ста-
тистически достоверной, χ2 = 6,305, р = 0,012 (см. табл. 1). 

По полу в основной группе было 47 мужчин и 7 женщин. Общая выжива-
емость у мужчин была выше (66,0%) по сравнению с женщинами (28,6%). Также 
значительно разнилась средняя продолжительность жизни. Так, у мужчин она была 
равна 72,8 мес., а у женщин 15,8 мес. 

У 35 пациентов (64,8%) была выявлена умеренная степень дифференцировки 
опухоли (G2), а у 19 пациентов (35,2%) — низкодифференцированная (G3). Об-
щая выживаемость в группе G2 составила 68,6%, в то время как в группе G3 — 
47,4%; средняя продолжительность жизни при G2 составила 76,5 месяцев, а при 
G3 — 39,1 месяцев, результаты оказались статистически достоверными — χ2 = 
= 4,240, р = 0,039. 

Пациентов со II стадией было 35 (64,8%), с III стадией — 13 (24,1%) и с IV ста-
дией — 6 (11,1%). Общая выживаемость при II стадии была равна 71,4%, при III — 
61,5% и при IV — 0%. Средняя продолжительность жизни при II стадии составила 
61,4 мес., при III — 68,3 мес., при IV стадии — 7,0 мес. Не было обнаружено до-
стоверной разницы между II и III стадиями (χ2 = 0,350, р = 0,554, при сравнении 
III и IV стадий разница оказалась статистически достоверной — χ2 = 14,662, р = 
0,001). 

Количество больных с категорией Т2 было 36 (66,8%), Т3—Т4 — 18 (33,2%). 
Общая выживаемость составила 69,4% при Т2 и 44,4% при Т3—Т4. Средняя про-
должительность жизни при Т2 была равна 59,8 мес., Т3—Т4 — 51,5 мес. Было 
установлено выявление статистически незначимых различий (χ2 = 2,947, р = 0,086). 

У 7 пациентов с МИРМП (13%) отмечалось поражение лимфоузлов. При этом 
общая выживаемость в группе N0 составила 70,2%, а в группе N+ — 0%. Средняя 
продолжительность жизни при N0 статусе — 76,5 мес., а при наличии поражения 
лимфоузлов — 15 мес. Были выявлены статистически значимые различия — χ2 = 
= 16,414, р = 0,001. 

Из 167 больных, которым была выполнена только цистэктомия, умерло 86 па-
циентов, общая выживаемость составила 48,5%, средняя продолжительность жиз-
ни 51,1 мес., тогда как при неоадьювантном лечении значения были равны 61,1% 
и 67,8 мес. соответственно. 

Мы решили выяснить, для всех ли пациентов имеется преимущество при 
проведении неоадъювантной терапии, поэтому сравнили всех пациентов по следу-
ющим параметрам: возрасту, степени дифференцировки опухоли, стадии забо-
левания, категории Т и в зависимости от поражения лимфоузлов (табл. 2). 

Общая выживаемость у пациентов до 65 лет после цистэктомии была равна 
48,4%, а после неоадьювантного лечения — 64,6%. Средняя продолжительность 
жизни в контроле составила 51,1 мес., а в основной группе — 71,8 мес. Отмечается 
снижение абсолютного риска на 16,2%. Необходимо пролечить данным методом 
(ЧБНЛ) 6,17 больных, чтобы предотвратить неблагоприятный исход у 1-го больно-
го. По сравнению с этим у пациентов старше 65 лет при проведении НАХЛТ на-
блюдалось повышение абсолютного риска смерти на 15,5%. 
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Таблица 2 

Сравнительная характеристика результатов лечения больных 
с мышечно�инвазивным раком мочевого пузыря, 

получившим НАХЛТ с цистэктомией и только цистэктомией 

Фактор 
риска 

ЧБНЛ Частота 
выжива�
емости 

при 
НАХЛТ  + 
цистэк�
томии, 

% 

Частота 
выжива�
емости 

при 
только 

цистэк�
томии, 

% 

Относи�
тельный 

риск 
(ОР) 

95% ДИ Отно�
шение 

шансов 
(ОШ) 

95% ДИ Сниже�
ние ОР 

Cниже�
ние аб�
солют�

ного 
риска, % 

Все па�
циенты 

7,93 61,11 48,5 1,26 0,97—
1,64 

1,67 0,89—
3,12 

26,0 12,61 

> 65 –6,45 33,33 48,8 0,68 0,21—
2,20 

0,52 0,09—
3,17 

–31,7 –15,50 

 65 6,17 64,58 48,4 1,33 1,01—
1,76 

1,95 0,98—
3,87 

33,5 16,20 

G2 5,10 68,57 49,0 1,40 1,03—
1,90 

2,27 1,00—
5,16 

40,1 19,61 

G3 –192,71 47,37 47,9 0,99 0,58—
1,69 

0,98 0,36—
2,70 

–1,1 –0,52 

II 5,92 71,43 54,5 1,31 0,98—
1,75 

2,08 0,88—
4,92 

31,0 16,88 

III 8,67 61,54 50,0 1,23 0,73—
2,07 

1,60 0,45—
5,66 

23,1 11,54 

IV –2,71 0,00 37,0 0,00 0,69—
2,67 

0,00 0,47—
6,14 

–100,0 –36,96 

T2 7,90 69,44 56,8 1,22 0,92—
1,63 

1,73 0,75—
3,98 

22,3 12,65 

Т3�Т4 26,69 44,44 40,7 1,09 0,61—
1,94 

1,17 0,42—
3,24 

9,2 3,75 

N0 6,09 70,21 53,8 1,31 1,02—
1,67 

2,03 0,99—
4,13 

30,5 16,42 

N+ –3,50 0,00 28,6 0,00 — 0,00 — –100,0 –28,57 

Примечания: *ЧБНЛ — число больных нуждающихся в лечении исследуемым методом; **НАХЛТ — не�
оадъювантное лечение (химиолучевая терапия). 

Значительная разница была выявлена в подгруппе G-степень дифференциров-
ки опухоли. Так, после предоперационной химиолучевой терапии с цистэктомией 
у пациентов с G2 наблюдалось снижение абсолютного риска смерти на 19,61%, 
необходимо пролечить данным методом 5,1 пациентов, чтобы предотвратить 
одну смерть. В отличие от этого в группе с G3 (низкодифференцированные опу-
холи) на фоне проведения НАХЛТ было выявлено возрастание абсолютного риска 
неблагоприятного исхода на 0,52%. Показатель ЧБНЛ (NNT) оказался критиче-
ским (–192,7), что показывает высокую агрессивность опухоли, которая не под-
дается химиолучевой терапии, и может быть упущено время для проведения ради-
кальной операции. 

Важным параметром, влияющим на выживаемость и отдаленные результаты 
лечения, является статус лимфатических узлов. Общая выживаемость после цист-
эктомии без неоадьювантного лечения составила при положительном статусе лим-
фоузлов 28,6%, а продолжительность жизни — 25,1 мес. Поражение опухолью 
лимфоузлов негативно влияло на результаты лечения и в основной группе паци-
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ентов, общая выживаемость при N+ статусе была равна 13,0%, тогда как при N0 — 
87,0%, а продолжительность жизни — 70,2 мес. (статистически достоверно 
по сравнению с контролем, p < 0,001).  

В группах с поражением лимфоузлов (N+), а также стадии IV проведение 
НАХЛТ приводило к возрастанию абсолютного риска неблагоприятного исхода 
и отрицательного значения ЧБНЛ. 

Заключение. Таким образом, эффективность неоадьювантного лечения с по-
следующей цистэктомией по сравнению с только хирургическим лечением при 
МИРМП у отобранной группы пациентов может иметь преимущество. В эту груп-
пу могут войти пациенты с умеренно-дифференцированными опухолями, при от-
сутствии поражения регионарных лимфоузлов, II стадии, в возрасте до 65 лет. Мы 
считаем, что необходимы дальнейшие исследования в этом направлении. 

Необходимо отметить, что многофакторный анализ подтвердил прогностиче-
ски неблагоприятное влияние возраста (старше 65 лет), клинической стадии (IV), 
состояния регионарных лимфатических узлов (N+) и степени дифференцировки 
опухоли (G3) независимо от метода терапии. Проведение неоадъювантной тера-
пии у этих пациентов может привести к потере времени для проведения ради-
кальной операции.  
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In this original paper presented main results of neoadjuvant chemotherapy and radiation of the 
muscle invasive bladder cancer. Authors analyzed results of preoperative therapy and radical cystecto-
my in depending of prognostic factors, such as age, sex, grade of histological differentiation, tumor size, 
stage of disease, and lymph nodes status. There were showed that neoadjuvant chemoradiation therapy 
in selected group of patients with muscle-invasive bladder cancer can affect overall survival and life 
expectancy, compared with only surgery. 
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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ШКАЛЫ ОЦЕНКИ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ДЕФИЦИТА 

У ПАЦИЕНТОВ С ЭКСТРАЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ 

В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

В.В. Подлепич1, В.Н. Шиманский1, Е.Ю. Соколова1, 
Е.В. Александрова1, Д.Д. Долотова2, Е.Л. Машеров1, 

К.Н. Лаптева1 
1Научно-исследовательский институт нейрохирургии им. Бурденко, Москва, Россия 

2Российский национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

Прогнозирование динамики неврологической симптоматики в раннем послеоперационном 
периоде пациентов с опухолями ЗЧЯ актуально для выбора оптимальной тактики ведения пациентов 
в послеоперационном периоде. Нами была разработана Шкала Оценки Неврологического Дефицита 
(ШОНД). Целью нашего исследования было выявление возможностей ШОНД для прогнозирования 
динамики стволового дефицита у пациентов с парастволовыми опухолями ЗЧЯ в раннем послеопера-
ционном периоде на основании оценки неврологической картины заболевания в дооперационном 
периоде. В проспективное исследование вошло 182 пациента. Разработанная Шкала предусматривала 
комплексную оценку неврологического статуса с акцентом на функции ствола головного мозга. По-
лученные баллы по Шкале после операции вычитались из баллов до операции — П-ДО-критерий. 
Все неврологические симптомы были собраны в блоки согласно их топическому отношению к струк-
туре ЦНС. При анализе пациентов, разделенных по П-ДО-критерию, отмечалась статистически 
достоверная разница в баллах ШОНД до операции. Получены данные о большей частоте встре-
чаемости симптомов поражения каудальных отделов ствола головного мозга у пациентов, которые 
имели более выраженный неврологический дефицит. Были вычислены вероятности нарастания 
или регресса неврологического дефицита по П-ДО критерию с чувствительностью и специ-
фичностью 90,7% и 95% соответственно. Была простроена прогностическая модель, в которой 
в раннем послеоперационном периоде можно предсказать результат лечения пациента при выписке 
из стационара по шкале Карновского.  

Ключевые слова: взрослые пациенты, неврология, нейрохирургия, интенсивная терапия, 
инфратенториальная хирургия, прогноз, шкала, послеоперационный период 

Актуальность. Возможность прогнозирования динамики неврологической 
симптоматики в раннем послеоперационном периоде на основании предопераци-
онного неврологического статуса у пациентов с опухолями задней черепной ямки 
(ЗЧЯ) актуально для выбора оптимальной тактики ведения раннего послеопера-
ционного периода. В изученной литературе основное внимание уделяется невро-
логической картине при экстрацеребральных новообразованиях ЗЧЯ в доопераци-
онном периоде [1—3], а также исходам в отдаленном периоде после оперативного 
вмешательства [9; 12]. В Японии разработана шкала (ABC Surgical Risk Scale), 
позволяющая предсказывать неврологический исход в отдаленном периоде у па-
циентов с менингиомами основания черепа [5]. Оценка неврологического дефици-
та в раннем послеоперационном периоде разработана в виде шкал: GCS [6], Four 
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Score Scale [7], PBSS, House–Brackmann score [8]. Описана шкала, которая позво-
ляет оценивать степень готовности пациента к экстубации после нейрохирурги-
ческих вмешательств [4]. Преимущество данных шкал заключается в быстроте 
оценки и снижении элемента субъективности оценки неврологической симптома-
тики среди различных специалистов. Шкалы отражают степень неврологического 
дефицита в числовом выражении, что позволяет объективно сравнивать динамику 
неврологической картины заболевания. Но в тоже время они ограничены недоста-
точной комплексностью оценки стволового дефицита. 

Нами была разработана Шкала Оценки Неврологического Дефицита (ШОНД). 
Изначально она предназначалась для статистической обработки данных при изу-
чении прогностической значимости различных модальностей коротколатентных 
вызванных потенциалов. Однако анализ полученных результатов показал более 
широкие возможности применения разработанной ШОНД. 

Целью нашего исследования было выявление возможностей ШОНД для 
прогнозирования стволового дефицита у пациентов с экстрацеребральными ново-
образованиями ЗЧЯ в раннем послеоперационном периоде на основании оценки 
неврологической картины заболевания в дооперационном периоде. 

Материалы и методы. В проспективное исследование, выполненное за пе-
риод декабрь 2013 г. — июнь 2014 г., вошло 182 пациента. Критериями включе-
ния в исследование были возраст пациентов старше 18 лет, планируемое оператив-
ное вмешательство по поводу экстрацеребрального образования ствола головного 
мозга. По различным причинам (позднее поступление пациента в ОРИТ, отмена 
операции, сопутствующая нейрохирургическая патология в полушариях головного 
мозга, внутримозговой характер роста опухоли) было исключено 50 пациентов. 
В статистический анализ вошли данные 132 пациентов, из них 101 женщина в воз-
расте от 18 до 78 лет (медиана 52,5 лет). Поводом к оперативному лечению были 
следующие патологические процессы: у 89 (67,4%) пациентов невриномы слухо-
вых и тройничных нервов, у 33 (25%) пациентов менингиомы, локализованные 
в ЗЧЯ, у 6 (4,5%) эпидермоидные кисты, у 2 (1,5%) хордомы, у 1 (0,8%) хориоид-
папиллома, у 1 (0,8%) аневризма основной артерии. 

У каждого пациента до операции собирались метрические данные, сведения 
о длительности основного заболевания, особенностях течения. Сопутствующие 
соматические заболевания оценивались по шкале Charlson [11].  

За 24—72 часа до оперативного вмешательства проводилась оценка невроло-
гического статуса по разработанному в отделении протоколу. Для унификации и воз-
можности статистической обработки материала нами была разработана бальная 
ШОНД. Она предусматривала комплексную оценку неврологического статуса 
с акцентом на функции ствола головного мозга. ШОНД оценивала 26 различных 
неврологических симптомов. Баллы начислялись за выявленные очаговые и об-
щемозговые симптомы. Чем более был выражен симптом, тем больше ему при-
сваивалось баллов. Если симптом не мог быть оценен, баллы за него не начисля-
лись. Было предусмотрено снижение баллов за симптомы неврологического дефи-
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цита, которые могли быть вызваны соматическими причинами или иметь общую 
афферентную или эфферентную дугу со смежными черепными нервами. Баллы 
начислялись неравномерно за различные очаговые неврологические симптомы, 
а с учетом их вероятной периферической или центральной природы. Путем сложе-
ния всех баллов рассчитывался общий суммарный балл — минимальный балл — 
0, максимальный (расчетный) балл — 103. 

В послеоперационном периоде проводился стандартный мониторинг основ-
ных гомеостатических параметров пациента. Решение о прекращении искусст-
венной вентиляции легких и необходимости экстубации принимал реаниматолог 
по принятой в отделении схеме [4]. Повторная оценка неврологического статуса 
по протоколу проводилась через 8—20 часов после операции. Оценка неврологи-
ческого статуса соответствовала протоколу до операции. 

Все неврологические симптомы были собраны в блоки согласно их вероятно-
му топическому отношению к определенной структуре ЦНС. Симптомы группи-
ровались таким образом, чтобы можно было выделить отдельно блок, отража-
ющий выраженность общемозговой симптоматики, блоки симптоматики, указыва-
ющие на дисфункцию среднего мозга, Варолиева моста, продолговатого мозга, 
мозжечка, вовлечение двигательного и чувствительного путей. Для каждого 
из представленных семи блоков вычислялось собственное значение путем сло-
жения баллов ШОНД. Сумма собственных значений для всех блоков равнялась 
общему суммарному баллу по ШОНД.  

Для представления вклада перечисленных блоков в общую неврологическую 
картину производился расчет доли блока симптомов у каждого пациента. Общий 
суммарный балл по ШОНД для пациента принимался за 100%. Далее производи-
лось вычисление медиан долевых значений каждого блока симптомов для всех 
пациентов. Таким образом, мы получали представление о частоте встречаемости 
каждого из блоков симптомов в общей неврологической картине для всей выборки 
пациентов.  

Для оценки динамики неврологического статуса был разработан П-ДО кри-
терий: из общего суммарного балла по ШОНД после операции вычитался общий 
суммарный балл до операции. Далее все пациенты были разделены на две группы. 
В первую группу вошли те пациенты, у кого значение П-ДО критерия было от-
рицательным или нулевым, у этих пациентов (n = 51) наблюдался регресс нев-
рологической симптоматики или она оставалась на прежнем уровне. Во вторую 
группу вошли пациенты (n = 81) с положительным значением П-ДО критерия, 
в этой группе у них отмечалось нарастание неврологической симптоматики в ран-
нем послеоперационном периоде.  

При выписке из клиники общее состояние пациента оценивалось по шкале 
Карновского [10] лечащим нейрохирургом.  

Таким образом, осуществлялась комплексная оценка состояния пациентов 
до операции, в раннем послеоперационном периоде и при выписке из стационара. 

Статистический анализ проводился в программах SPSS 10.0 for Windows, 
Statistica 6.0 с помощью параметрических и непараметрических методов. 
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Результаты и обсуждение. При анализе данных пациентов отмечалась ста-
тистически достоверная разница в баллах ШОНД до операции между пациентами 
первой и второй групп (медиана 11 и 7 баллов соответственно, p < 0,001). У паци-
ентов, имевших до операции менее выраженный неврологический дефицит (на-
брали меньший балл по ШОНД до операции), после операции выраженность нев-
рологического дефицита нарастала. А у пациентов, имевших до операции более 
выраженный неврологический дефицит (большее количество баллов до операции), 
после операции выраженность неврологического дефицита уменьшалась. Предпо-
ложительно это связано с тем, что у пациентов первой группы в результате опе-
ративного вмешательства достигается клинически значимая декомпрессия кореш-
ков черепных нервов и ствола головного мозга. А у пациентов второй группы на-
растание неврологической симптоматики после операции могло быть связано 
с вторичными факторами повреждения ствола головного мозга. 

Путем логистического бинарного регрессионного анализа вычислены вероят-
ности нарастания или регресса неврологического дефицита по П-ДО критерию 
у пациентов после операции с учетом исходного неврологического, соматического 
статуса и метрических данных. Регресс неврологической симптоматики возможно 
предсказать с вероятностью 90,7%, (95%Cl 77,86—97,41%), нарастание неврологи-
ческой симптоматики возможно предсказать с вероятностью 95% (95%Cl 87,69—
98,62%). Для расчета вероятности исхода по П-ДО критерию нами предложена 
формула 

 

1
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где z = B1 × X1 + B2 × X2 + ... + Bn × Xn + const, Х — балл по ШОНД, коэффициенты B 
представлены в табл. 1.  

Таблица 1 

Значения коэффициента «B» 

Параметр Коэфф. B Параметр Коэфф. B 

Фотореакция 7,3 Координационные пробы 2,0 
Корнеальный рефлекс –1,5 Пол –5,0 
Чувствительность лица 3,4 Возраст 0,2 
Симметричность лица –4,8 Длительность заболевания –0,2 
Слух 3,2 Артериальная гипертензия –2,3 
Небная занавеска 4,0 Шкала Charlson –1,7 
Положение языка 7,1 Балл по ШОНД ДО –1,5 
Движения конечностей 9,2 Const 10,35 

 
Используя линейный регрессионный анализ, нами была простроена прогно-

стическая модель, в которой на основании суммы баллов ШОНД по блокам сим-
птомов согласно топическому отношению к структурам ЦНС в раннем послеопе-
рационном периоде можно предсказать результат лечения пациента при выписке 
из стационара. Из всех представленных данных имели значение суммы баллов, 
отражающие нарушение функции среднего и продолговатого мозга. На основании 
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формулы регрессии рассчитывалась предсказанная оценка исхода пациента по шка-
ле Карновского. Была получена достоверно значимая корреляция между предска-
занной и истинной оценкой пациента по шкале Карновского, коэффициент корре-
ляции составил 0,7, p < 0,05. 

Формула регрессии: 

 f = 82,17 – 1,86p – 1,74m, 

где p — баллы в блоке симптомов с продолговатого мозга после операции, m — баллы 
в блоке симптомов со среднего мозга после операции. 

Анализ данных о частоте встречаемости симптомов каждого из блоков сим-
птомов согласно их топическому отношению к структурам ЦНС показал, что наи-
более часто до и после операции встречалась симптоматика в блоке «Варолиев 
мост». 

Между пациентами первой и второй групп достоверно отличалась частота 
встречаемости симптоматики в блоке «продолговатый мозг» до оперативного вме-
шательства (составила 26% в первой группе и 12% во второй, p < 0,05). 

При этом частота встречаемости симптоматики в блоке «Варолиев мост» (44% 
и 53%, р > 0,05), и в блоке «пирамидные нарушения» (14% и 14%, р > 0,05) досто-
верно не различались у пациентов первой и второй групп. 

В результате оперативного вмешательства у пациентов в первой группе до-
стоверно увеличивалась частота встречаемости симптоматики в блоке «Варолиев 
мост» с 44% до 62% p < 0,05. Снижалась частота встречаемости симптомов в блоке 
«продолговый мозг» с 26 до 20%, p < 0,05 и в блоке «пирамидные нарушения» 
с 14% до 6%, p < 0,05. 

Во второй группе в послеоперационном периоде наблюдалась обратная тен-
денция. После вмешательства достоверно снижалась частота встречаемости сим-
птомов в блоке «Варолиев мост» с 53% до 50%, p < 0,05, и увеличивалось в блоке 
«продолговатый мозг» с 12% до 22%, p < 0,05. Частота встречаемости симптомов 
в блоке «пирамидные нарушения» достоверно не менялась 14% и 15%, р > 0,05. 

Полученные данные могут свидетельствовать о большей частоте встречаемо-
сти симптомов поражения каудальных отделов ствола головного мозга у пациен-
тов, которые имели более выраженный неврологический дефицит. Эта тенденция 
сохранялась как до оперативного вмешательства, так и после.  

Симптоматика с уровня продолговатого мозга указывает на риск развития 
нарушений глотания и других жизненно важных функций. У пациентов с наиболее 
выраженным неврологическим дефицитом свидетельством нарушения функции 
продолговатого мозга, а не только корешков черепных нервов бульбарной группы 
может служить взаимное увеличение частоты пирамидных нарушений в сочетании 
с симптоматикой поражения продолговатого мозга. Таким образом, установленные 
тенденции могут быть использованы в клинической практике реаниматолога.  

Относительно небольшая выборка пациентов не позволила воспользоваться 
более мощными инструментами, которые есть в арсенале современной статистики 
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и возможно получить другие закономерности между клинической картиной забо-
левания пациента до операции и исходом оперативного лечения. 

Выводы. Показана возможность ШОНД прогнозировать нарастание или рег-
ресс неврологической симптоматики в раннем послеоперационном периоде при 
ее использовании до оперативного вмешательства.  

Статистически установлено наличие связи исхода заболевания, оцененного 
при выписке из стационара по шкале Карновского (не связанной напрямую с нев-
рологическим статусом пациента), с нарушениями функции среднего и продол-
говатого мозга.  

У пациентов с выраженным неврологическим дефицитом имеется тенденция 
к увеличению частоты встречаемости симптоматики с уровня продолговатого 
мозга и увеличение ее вклада в общую неврологическую картину заболевания. 

Несмотря на ограниченные возможности непосредственного использования 
ШОНД в рутинной практике, полученные с ее помощью данные возможно учиты-
вать при ведении пациентов в раннем послеоперационном периоде после опера-
ций на ЗЧЯ.  

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Harner S.G., Laws E.R. Jr. Clinical findings in patients with acoustic neurinoma // Mayo 
Clin Proc. 1983 Nov;58(11):721—8. 

 [2] Cuneo H.M., Rand C.W. Tumors of the gasserian ganglion; tumor of the left gasserian ganglion 
associated with enlargement of the mandibular nerve // J Neurosurg. 1952 Sep;9(5):423—31. 

 [3] Бер М., Фротшер М. Топический диагноз в неврологии по Петеру Дуусу: анатомия, 
физиолоигия. 3-е изд. М.: Практическая медицина, 2014. 

 [4] Горячев А.С., Савин И.А., Пуцилло М.В. и др. Шкала оценки и терапевтическая стра-
тегия при нарушении глотания у больных с повреждением ствола головного мозга // 
Вопросы нейрохирургии. 2006. № 4. С. 24—28. 

 [5] Adachi K., Kazuhide Y. ABC Surgical Risk Scale for skull base meningioma: a new scoring 
system for predicting the extent of tumor removal and neurological outcome // J Neurosurg. 
2009 Nov;111(5):1053—61. 

 [6] Teasdale G., Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale // 
Lancet. 1974 Jul 13;2(7872):81—4. 

 [7] Wijdicks E.F., Bamlet W.R., Maramattom B.V. et al. Validation of a new coma scale: The 
FOUR score // Ann Neurol. 2005 Oct; 58(4):585—93. 

 [8] House J.W., Brackmann D.E. Facial nerve grading system. Otolaryngol // Head Neck Surg. 
[93] 146—147. 1985. 

 [9] Matsui T. Therapeutic strategy and long-term outcome of meningiomas located in the posterior 
cranial fossa // Neurol Med Chir (Tokyo). 2012;52(10):704—13. 

 [10] Karnofsky D.A., Burchenal J.H. The Clinical Evaluation of Chemotherapeutic Agents in Can-
cer // Columbia Univ Press. 1949. P. 196.  

 [11] Charlson Mary E., Pompei Peter et al. A new method of classifying prognostic comorbidity 
in longitudinal studies: Development and validation // Journal of Chronic Diseases. 1987. 
40(5). P. 373—83. 

 [12] Sekhar L.N., Gormley W.B. et al. The best treatment for vestibular schwannoma (acoustic 
neuroma): microsurgery or radiosurgery? // Am J Otol. 1996 Jul;17(4):676—82. 



Подлепич В.В. и др. Прогностические возможности шкалы оценки неврологического дефицита... 

 101 

PROGNOSTIC OPPORTUNITY 
NEUROLOGICAL EVALUATION SCALE IN PATIENTS 

WITH NON INFILTRATIVE PARAXIAL TUMORS 
IN EARLY PERIOD AFTER POSTERIOR FOSSA SURGERY 

V.V. Podlepich1, V.N. Shimansky1, E.Yu. Sokolova1, 
E.V. Alexandrova1, D.D. Dolotova2, E.L. Masherov1, 

K.N. Lapteva1 
1Burdenko neurosurgery institute, Moscow, Russia 

2Russian national research medical University N.I. Pirogov, Moscow, Russia 

For optimal airway protection in early postoperative period after fossa posterior surgery (PFS) neces-
sary prognosis of neurological dynamic through neurological exam before operation. We performed Neu-
rological Evaluation Scale (NES). The aim of our study was research possibility NES to predict brain 
stem deterioration in early postoperative period after PFS It was a prospective study during. It included 
182 patients operated for fossa posterior tumors (FPT). Including criteria were age elder 18 years, operation 
in fossa posterior non infiltrative paraxial tumors. We examined all pts. before and after operation immedi-
ately after extubation in ICU. NES provide complex neurological estimation with emphasis of brain 
stem function. NES points after operation were subtracted from points before operation — AB-criterion 
(ABc). Positive ABc correspond augmentation neurological impairment. Negative or zero ABc correspond 
neurological improvement. All neurological symptoms were grouped in 7 NES blocks in conformity their 
relation with CNS. We divided all pts. in two group by ABc and revealed, that pts with positive ABc has 
reliability less NES points before operation, than pts. with negative or zero ABc. We found frequency of 
occurrence of each of the NES blocks in full neurologic status. We reveal more frequency of involvement 
the caudal stem in pts. with more NES points. We evaluate probability impairment or regression neurological 
symptoms by ABc with sensitivity 90,7% and specificity 95%. We created prognostic model, which could 
predict outcome in discharge from clinic in terms on NES blocks in early postoperative period.  

Key words: adult, neurology, neusurgery, critical care, infratentorial neoplasms, prognosis, weights 
and measures postoperative period 
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НОВЫЕ ПСИХОАКТИВНЫЕ ВЕЩЕСТВА — 
СИНТЕТИЧЕСКИЕ КАННАБИНОЙДЫ: 

КЛИНИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 

А.В. Суворов, А.В. Ларченко, 
Я.В. Кауров, М.А. Суворов 

Нижегородская государственная медицинская академия, 
Нижний Новгород, Москва, Россия 

Работа посвящена актуальнейшей проблеме нашего времени — воздействию курительных 
смесей на организм человека. Показано, что новые психоактивные вещества, синтетические канна-
бинойды как наркотические средства используются относительно недавно. Выделены основные 
механизмы воздействия на организм человека. Выполнена выборка пациентов с диагнозом «острое 
ингаляционное отравление курительными смесями» за 2014 г. в токсикологическом центре ГКБ № 33 
г. Нижний Новгород. Описана клиническая картина и основные проявления ингаляционного отрав-
ления курительными смесями. В результате работы выявлено, что основная масса пациентов — 
молодые люди в возрастном интервале от 11 до 30 лет. Передозировки чаще всего связаны с раз-
нообразием применяемых курительных смесей и вариациями доз от партии к партии. Фармаколо-
гические эффекты, такие как тахикардия, могут быть связаны с наличием в составе некоторых смесей 
препарата кленбутерол. Обнаружена связь между воздействием на СВ2-рецепторы и наличием суб-
фебрилитета и лейкоцитоза в крови. 

Ключевые слова: новые психоактивные вещества, синтетические каннабинойды, куритель-
ные смеси, отравления курительными смесями 

Актуальность. Появившиеся относительно недавно в России и быстро наби-
рающие популярность курительные смеси (Spice) стали причиной массовых от-
равлений. 

Количество ингаляционных отравлений, сопровождающихся угрозой для жиз-
ни и требующих скорой медицинской помощи, растет из года в год. В настоящий 
момент известно немало случаев с летальным исходом. Ингаляционные отравле-
ния «Spice» имеют разнообразную, но достаточно специфическую клиническую 
картину. Клиника острого отравления в целом имеет сходство с отравлением при-
родными каннабиноидами (марихуана, гашиш), однако в ряде случаев вызывает 
более тяжелые проявления. 

Цель исследования: определить клинические и социальные особенности ин-
галяционных отравлений курительными смесями. 

Материалы и методы. Для решения этих вопросов нами были изучены 
139 историй за 2014 г. стационарных больных, находившихся на лечении по пово-
ду острых ингаляционных отравлений курительными смесями в отделении (цен-
тре) ГБУЗ НО «Городская больница № 33». В работе использовано клиническое 
обследование по унифицированной схеме. 

Результаты и их обсуждение. Чаще всего госпитализации в токсикологи-
ческое отделение по поводу отравления курительными смесями отмечались в воз-
растных группах от 11—20 и от 21—30 лет, т.е. приходятся на молодой возраст. 
Также во всех возрастных группах отмечается преобладание острых отравлений 
лиц мужского пола по сравнению с женским. 
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У мужчин в возрастных группах от 11—20 лет, 21—30 лет, 31—40 лет, 41—
50 лет наблюдалось следующее распределение: 58 (50%), 46 (39,6%), 10 (8,7%), 
2 (1,7%) соответственно. У женщин распределение по возрастным группам вышло 
следующим: 11—20 лет — 9 случаев (39,1%), 21—30 лет 11 случаев (47,8%), 
31—40 3 случая (13,1%). В группе 41—50 лет пострадавшие отсутствовали. 

Распределение пострадавших по районам города Нижнего Новгорода: Авто-
заводский район — 26 случаев (18,7%), Ленинский район — 23 случая (16,5%), 
Канавинский район — 21 случай (15,2%), Нижегородский и Советский районы — 
по 17 случаев (12,3), Приокский район — 14 случаев (10), Сормовский район — 
12 случаев (8,6%) и Московский район — 9 случаев (6,4%). 

Социальный статус госпитализированных: безработные — 86 человек (61,9%), 
студенты и школьники соответственно 23 и 11 человек (16,5%), (7,9%), получа-
ющие среднее специальное образование — 20 человек (14,4%), работающие — 
53 человека (38,1%). 

За анализируемый период отмечена сезонность отравлений: зимой — 29 
(20,9%) случаев, весной — 31 (22,3%) случай, летом — 22 (15,8%) случая 
и осенью — 57 (41%). 

По дням недели складывается следующая картина: наибольшее количество 
отравлений приходится на пятницу, субботу и четверг — 29 (20,9%), 40 (28,8%), 
23 (16,5%) случаев соответственно, воскресенье — 12 (8,6%). В понедельник, 
вторник и среду — 15 (10,8%), 7 (5,1%), 13 (9,3%) случаев соответственно. 

Состояние пациентов на момент поступления расценивалось как средней сте-
пени тяжести и тяжелое, что составило 36 (25,9%) и 103 (74,1%) случаев соответ-
ственно. 

При использовании стандартных методов определения наркотических ве-
ществ в моче у 43 человек (31,0%) выявляется группа каннабинойдов, у 23 чело-
век (16,5%) другие наркотические вещества и у 73 человек (52,5%) отрицательная. 

Употребление курительных смесей в 53 случаях (38,1%) сочеталось с этано-
лом в концентрации согласно ориентировочной схеме Прозоровского—Каранда-
ева—Рубцова (1967 г.) соответствующей легкой степени 36 (67,9%), средней сте-
пени 14 (26,4%) и тяжелого отравления алкоголем 3 (5,7%). 

Наиболее часто отравление курительными смесями наблюдалось в вечернее 
время (18.00—24.00 часа) — 94 человека (67,7%), реже в ночное время (24.00—
06.00) — 27 человек (19,4%), в утреннее (06.00—12.00) — 18 человек (12,9%). 

В общем анализе крови у 107 человек (77,0%) отмечается лейкоцитоз. 
У данных пациентов нередко наблюдается повышенный уровень глюкозы — 

78 человек (56,1%). Также интоксикацию «Spice» часто сопровождает субфеб-
рильная лихорадка — 47 человек (40,3%). 

Другие наиболее часто встречающиеся симптомы распределились следующим 
образом: тахикардия — 76 (54,7%), нарушение сознания — 74 (53,2%), повыше-
ние артериального давления — 63 (45,3%), бледность кожных покровов — 61 
(43,8%), расширение зрачка мидриаз — 53 (38,1%), слабость — 41 (29,5%), сухость 
кожи — 37 (26,6%), головокружение — 34 (24,5%), судорожный синдром — 31 
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(22,3%), чувство страха — 30 (21,6%), тошнота — 28 (20,1%), жажда — 27 (19,4%), 
рвота — 23 (16,5%), сонливость — 21 (15,1%), головная боль — 15 (10,8%). 

Заключение. Выявленные лейкоцитоз и субфебрильная лихорадка у постра-
давших объясняются воздействием синтетических каннабинойдов, входящих в со-
став «Spice», на рецепторы СВ2. Эти рецепторы локализуются в селезенке, небных 
миндалинах и клетках иммунной системы [1]. 

Часть возникших симптомов, таких как тахикардия, головная боль, повыше-
ние артериального давления, можно объяснить наличием в некоторых куритель-
ных смесях препарата «кленбутерол», используемого с целью маскировки основ-
ного действующего вещества [2]. 

Выводы 
1. В связи с разнообразием применяемых курительных смесей и вариации 

доз от партии к партии употребляющие их не способны подобрать оптимальную 
дозу для достижения наркотического эффекта, это приводит к возникновению 
большого количества тяжелых угрожающих жизни передозировок.  

2. Основную массу госпитализированных составляют люди в возрасте от 11 
до 30 лет, безработные. 

3. Каждый третий случай курения спайса сопровождается употреблением 
этанола. 
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NEW PSYCHOACTIVE SUBSTANCES 
SYNTHETIC KANNABINOIDS 

CLINICAL AND SOCIAL ASPECTS 

A.V. Suvorov, A.V. Larchenko, 
Y.V. Kaurov, M.A. Suvorov 

Nizhniy Novgorod state medical academy, Nizhniy Novgorod, Russia 

Work is devoted to the most actual problem of our time to impact of smoking mixes on a human body. 
It is shown that new psychoactive agents, synthetic kannabinoids as drugs are used relatively recently. 
The main mechanisms of impact on a human body are allocated. Selection of patients with the diagnosis 
sharp inhalation poisoning with smoking mixes for 2014 in the city clinic No. 33 toxicological center of 
Nizhny Novgorod is executed. The clinical picture and the main manifestations of inhalation poisoning 
with smoking mixes is described. As a result of work it is revealed that bulk of patients young people in 
an age interval from 11 to 30 years. Overdoses are most often connected with a variety of the applied smok-
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ing mixes and variations of doses from party to party. Pharmacological effects such as tachycardia can be 
connected with existence in composition of some mixes of a preparation klenbuterol. Communication 
between impact on CB2 receptors and existence of a fever and leykotsitoz in blood is found. 

Key words: new psychoactive agents, synthetic kannabinoids, smoking mixes, poisonings with 
smoking mixes 

REFERENCES 

 [1] Seely K.A., Prather P.L., James L.P., Moran J.H. Marijuana-based drugs:innovative thera-
peutics or designer drugs of abuse? // Mol Interv 2011; 11: 36—51. 

 [2] Auwärter V., Dresen S., Weinmann W. et al. «Spice» and other herbal blends: harmless in-
cense or cannabinoid designer drugs? // J Mass Spectrom 2009; 44: 832—7. 
 

© Суворов А.В., Ларченко А.В., Кауров Я.В., Суворов М.А., 2016 



 

107 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 

МЕТОДОМ TAPP И TEP 

С.В. Тарасенко, О.В. Зайцев, Ш.И. Ахмедов 

Рязанский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия 

Проведен сравнительный анализ качества жизни пациентов в отдаленном послеоперационном 
периоде после герниопластик методами ТАРР и ТЕР. Для изучения качества жизни пациентов ис-
пользован опросник SF-36. На основании исследования выявлено, что качество жизни пациентов 
после герниопластик методом ТЕР выше, чем после ТАРР.  

Ключевые слова: качество жизни, лапароскопическая герниопластика, опросник SF-36 

Актуальность. В настоящее время паховые грыжи являются широко распро-
страненной патологией, требующей хирургического вмешательства. Кроме того, 
при всем накопленном опыте и выборе метода лечения паховых грыж отдаленные 
послеоперационные результаты не удовлетворяют хирургов [1; 2]. Внедрение эн-
доскопических методов лечения паховых грыж, применяемых более 20 лет, откры-
ло новую страницу в герниологии. На сегодняшний день хорошо зарекомендовали 
себя предложенные M.E. Arregui и J.L. Dulucq методы ТАРР и ТЕР соответственно. 
Имеющиеся данные на сегодняшний день, по мнению большинства хирургов, сви-
детельствуют о том, что эндовидеохирургические методы лечения паховых грыж 
ТАРР и ТЕР патогенетически обоснованы, обеспечивают хороший доступ и визуа-
лизацию анатомических структур пахового канала, позволяют произвести гернио-
пластику с наименьшей травматичностью и наибольшей эффективностью. 

Одним из показателей того или иного метода является качество жизни паци-
ента в отдаленном послеоперационном периоде при правильном введении пациен-
тов в послеоперационном периоде [3; 4]. Мнения различных авторов о преимуще-
ствах и недостатках современных методов лечения паховых грыж ТАРР и ТЕР 
порой весьма противоречивы, и для точного сравнения необходимо провести еще 
не одно исследование [5]. 

Цель исследования — изучить качество жизни больных в отдаленном после-
операционном периоде после герниопластик ТАРР и ТЕР. 

Материалы и методы. С 2011 г. по 2013 г. было выполнено 124 эндовидео-
хирургических герниопластик 114 больным. Из них методом TAPP (1-я группа) 
выполнено 84 герниопластики 76 пациентам (8 двусторонних) и 38 пациентам ме-
тодом ТЕР (2-я группа) выполнено 40 герниопластик (2 двусторонние). 

В 1 группу вошли пациенты с грыжами по классификации L. Nyhus до IV cт. 
Во вторую группу вошли пациенты с грыжами до IIIа ст. Выполнение грыжесече-
ний методом ТЕР у лиц с грыжами IIIв и IV cт. не представлялось возможным 
из-за ограниченного рабочего пространства и спаечного процесса в преперитоне-
альном пространстве, что вело к повреждению париетальной брюшины. 
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Краткое описание методов грыжесечения. Метод ТАРР. Положение боль-
ного на операционном столе, лежа на спине в положении Тренделенбурга (с при-
поднятым ножным концом), после наложения карбоксиперитонеума до 14 мм рт. ст. 
устанавливается 10 мм троакар, вводится лапароскоп с 30-градусной оптикой 
и проводится тщательная ревизия ямок пахового канала с обеих сторон, с после-
дующей ревизией брюшной полости на предмет сопутствующей патологии. Под 
контролем лапароскопа вводятся 5 мм троакар по передней подмышечной линии 
со стороны грыжевого дефекта и 5 мм троакар с противоположной стороны. Затем 
выполняется доступ в предбрюшинное пространство к паховому промежутку со сто-
роны брюшной полости. Производится разрез брюшины примерно на 2 см выше 
пахового промежутка длиной около 10 см, с последующей диссекцией тканей 
предбрюшинного пространства с выделением и мобилизацией элементов семен-
ного канатика и грыжевого мешка. устанавливается сетчатый эндопротез. Следу-
ющим этапом фиксируется сетчатый эндопротез к лону и мягким тканям 5 мм 
клипсами герниостеплером Protack. Завершающим этапом является перитониза-
ция эндопротеза герниостеплером или интракорпоральным швом. После контроль-
ного осмотра брюшной полости и дессуфляции троакарные раны послойно уши-
вались. 

Метод ТЕР. Положение больного аналогичное. Первый 10 мм троакар уста-
навливается в предбрюшинном пространстве под контролем глаза. Проводится 
инсуфляция СО2 в предбрюшинное пространство с одновременной диссекцией 
тканей, с последующей установкой 5 мм троакаров. Выделяются элементы пахо-
вого промежутка семенной канатик и грыжевой мешок, выполняется гемостаз. 
Сетчатый эндопротез фиксируется только к связке Купера и далее выполняется 
дессуфляция и послойный шов ран. 

Для оценки качества жизни пациентов применяли опросник SF-36 через 1 ме-
сяц, 6 месяцев и 12 месяцев. Индикаторы имеющихся шкал в опроснике варьи-
ровали от 0 до 100, где 100 — наилучший показатель здоровья. Средний возраст 
пациентов в обеих группах исследования в среднем 41  3 года. 

Все пациенты поступали в хирургическое отделение на оперативное лечение 
в плановом порядке, после стандартного медицинского обследования, в условиях 
поликлиники. Всем больным производились общеклинические методы комплекс-
ного обследования органов и систем, лабораторные и инструментальные методы 
исследования: общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови (общий белок и его фракции, содержание глюкозы крови, мочевина, креа-
тинин, билирубин, активность амилазы в крови, АсТ, АлТ), коагулограмма, группа 
крови и резус-принадлежность, НВбА§ и НСУ — маркеры гепатита, ВИЧ. Вы-
полнялось рентгенологическое исследование органов грудной клетки, электрокар-
диографическое исследование (ЭКГ), фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), ульт-
развуковое исследование (УЗИ) брюшной полости. Все больные осматривались 
врачом терапевтом, анестезиологом, а при необходимости и другими узкими спе-
циалистами. Все пациенты наблюдались в течение 12 месяцев. Всем больным в ка-
честве имплантата использовалась полипропиленовая сетка «Линтекс» отечест-
венного производства.  
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Результаты. При сравнении вышеизложенных групп мы получили следу-
ющие результаты. Учитывая данные табл. 1, при оценке качества жизни у пациен-
тов по опроснику SF-36 при сравнении перечисленных групп мы получили следу-
ющие результаты. После выполнения аллогерниопластик методами ТАРР и ТЕР 
нами было выявлено, что при опросе пациентов через год после операции 
по опроснику SF-36 статистически значимо показатели качества жизни практиче-
ски не отличались. 

Таблица 1 

Результаты оценки качества жизни пациентов в группах, 
оперированных методами ТАРР и ТЕР, по опроснику SF�36, баллы 

Компонент здоровья Сроки наблюдений, месяцы 

ТАРР ТЕР 

1 6 12 1 6 12 

Физический  

Функционирование (PF) 76  2 84  1,1 89  1,1 77  1,8 88  1,4 96  1,7 
Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состоянием (RP) 

61  2,1 88  2,2 92  1,4 74  2,5 86  1,6 92  1,8 

Болевые ощущения в облас%
ти операции (Р) 

61  1,8 80  1,5 96  1,7 78  3 94  1,5 98  1 

Общее состояние здоровья 
(GH) 

64  1,3 81  1,1 95  1,2 72  1,7 89+1,43 96  1,3 

Психологический  

Жизненная активность (VT) 69  1,5 89  1,5 98  1,2 69  2,4 88  1,2 98  1,4 
Социальное функциониро%
вание (SF) 

76  1,3 87  2,7 98  1,1 77  1,6 87  2,6 97  2,8 

Ролевое функционирование, 
обусловленное психологи%
ческим состоянием (RE) 

68  1,6 92  2,1 96  1,1 78  1,7 92  2,4 96  1,8 

Психологическое здоровье 
(МН) 

78  1,4 89  2,9 97  2,0 81  1,1 90  2,3 98  1,6 

 
Следует отметить, что показатели болевых ощущений в области операции 

(компонент Р) у пациентов после выполнения аллогерниопластик методом ТЕР 
(78  3) при опросе через 1 месяц после операции в среднем в 1,25 раз ниже, 
чем при ТАРР (61,8  3,86). А через 6 месяцев тот же (компонент Р) показатель 
болевых ощущений, после операции методом ТЕР (94  1,5) в среднем в 1,2 раза 
ниже, чем при ТАРР (80  1,5) и практически не отличаются от тех же показателей 
через 12 месяцев при ТАРР (96  1,7). Также закономерно, что показатели общего 
состояния здоровья пациентов (компонент GH) после грыжесечения методом 
ТЕР (71  1,3) при опросе через 1 месяц в среднем в 1,1 раз выше, чем при ТАРР 
(64  1,4), а через 6 месяцев этот же показатель (компонент GH) после герниопла-
стик методом ТЕР (89 ± 1,1) в 1,09 раз выше, чем при ТАРР (81 ± 1,1). 

Изучив полученные результаты после грыжесечения паховых грыж методом 
ТАРР и ТЕР, мы можем констатировать, что применение метода ТЕР позволяет по-
высить качество жизни пациента в послеоперационном периоде и свидетельствует 
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о высокой степени медико-социальной эффективности. По нашему мнению по-
казатели качества жизни в первой группы после герниопластики методом ТАРР на-
прямую связаны с использованием большего количества клипс для фиксации сет-
чатого эндопротеза и последующей его перитонезацией, что введет к большей 
травматизации и возможного вовлечения в процесс ветвей нервных стволов па-
хового промежутка. 

Выводы 
Качество жизни пациентов согласно опроснику SF-36 через 12 месяцев неза-

висимо от метода герниопластики статистически значимо не отличалась. Однако 
показатели болевых ощущений после операции (Р) и общее состояние здоровья 
(GH) у пациентов второй группы после ТЕР через 1и 6 месяцев качественно лучше, 
чем в первой группе после ТАРР. Таким образом, герниопластика методом ТЕР 
при выполнении по строгим показаниям, в отдаленном послеоперационном перио-
де, обладает большей клинической эффективностью. 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Внуков П.В. К вопросу об оценки репродуктивной сферы и качества жизни у мужчин 
в послеоперационном периоде после паховой герниопластики // Наука молодых — 
ERUDITIO JUVENIUM. Рязань, 2014. № 3. С. 64—68. 

 [2] Емельянов С.И., Протасов А.В., Рутенборг Г.М. Эндоскопическая хирургия паховых 
и бедренных грыж. СПб.: Фоллиант, 2000. С. 176. 

 [3] Федосеев А.В., Леонченко С.В., Фабер М.И. и др. Значение дополнительных методов 
исследования в герниологии // Российский медико-биологический вестник им. акаде-
мика И.П. Павлова. Рязань, 2007. № 4. С. 105—109.  

 [4] Стрижелецкий В.В., Гуслев А.Б., Рутенборг Г.М. Эндовидеохирургическая герниопла-
стика сложных паховых грыж // Эндоскопическая хирургия. М., 2006. № 3. С. 21—24. 

 [5] Tetik C., Arregui M.E., Dulucq J.L. et al. Complications and recurrences associated with 
laparoscopic repair of groin hernias. A multi-institutional retrospective analysis // Surg 
Endosc. 1994. № 8. P. 16—22. 

THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 
AFTER TREATMENT OF INGUINAL HERNIAS 

BY TAPP AND TEP 

S.V. Tarasenko, O.V. Zaytsev, S.I. Ahmedov 

Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia 
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СИНДРОМ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

Х.Д. Таха, А.В. Федосеев, 
С.Ю. Муравьёв, В.Н. Бударев 

Рязанский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия 

Совершенствование схем лечения острого панкреатита требует подробного изучения сопро-
вождающих его патологических изменений в организме. В нашем исследовании проведен анализ 
ряда параметров, характеризующих синдром энтеральной недостаточности, развивающийся на фоне 
острого панкреатита. При этом выявлена зависимость между степенью выраженности синдрома 
энтеральной недостаточности и развивающимися на фоне основного заболевания эндогенной ин-
токсикацией, иммунодефицитом. 

Ключевые слова: панкреатит, синдром энтеральной недостаточности, эндогенная инток-
сикация 

Актуальность исследования. Острый панкреатит является одним из наибо-
лее распространенных ургентных заболеваний [1; 4]. Разработка эффективных мер 
борьбы с ним возможна только в случае четкого понимания тонких механизмов 
патологических процессов, развивающихся в организме [5; 7]. 

Одним из синдромов, сопутствующих острому панкреатиту, является синдром 
энтеральной недостаточности [2; 3; 6]. Его подробное изучение может помочь в оп-
тимизации схем лечения рассматриваемого заболевания. 

Цель исследования. Целью исследования явилась оценка ключевых пара-
метров, отражающих развитие синдрома энтеральной недостаточности, у паци-
ентов с острым панкреатитом. 

Материалы и методы. Работа основана на ретроспективном анализе историй 
болезни 949 пациентов с острым панкреатитом, проходивших лечение в больнице 
скорой медицинской помощи города Рязани в период с 2010 по 2015 г. 

Четверть всей выборки составили молодые пациенты в возрасте 25—44 лет, 
их было 237 человек (25%). Чаще всего острый панкреатит регистрировался у боль-
ных зрелого возраста от 45 до 60 лет, их было 389 человек (41%). Пожилые паци-
енты совместно с лицами старческого возраста составили 33% выборки. Мужчин 
было 66,9% (635 чел.). Женщины составили 33,1% (314 чел.) всех больных. 

Самым распространенным оказался алкогольный панкреатит, который был 
отмечен у 35,6% (338 чел.) больных. Второе и третье место по частоте заняли би-
лиарная и алиментарная этиология панкреатита, отмечаемые в 23,7% (225 чел.) 
и 23,2% (220 чел.) наблюдений соответственно. Идиопатический, ишемический, 
аллергический, лекарственный и другие формы панкреатита встретились в 11,6% 
(110 чел.) наблюдений.  

Отечный панкреатит выявлен в большинстве наблюдений, и составил 584 
(61,5%) случая. Деструктивные формы острого панкреатита составили 38,5% 
(365 чел.) наблюдений, из них очаговые встречались в 25,4% (141 чел.) случаев, 
а тотальное поражение — в 13,1% (124 чел.) наблюдений. 
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Для оценки тяжести синдрома энтеральной недостаточности (СЭН) исполь-
зовалась тест-система, предложенная профессором Завада Н.В. с соавторами. Для 
анализа взаимосвязи острого панкреатита с вышеупомянутым СЭН производилась 
переоценка тяжести острого панкреатита по тест-системе эндогенной инток-
сикации Р.С. Савельева. Для оценки уровня эндогенной интоксикации и ее ди-
намики использовались лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), тест-си-
стема Ю.Л. Шевченко, лимфоцитарный индекс Гаркави (ЛИ). 

Результаты и их обсуждение. У больных с острым панкреатитом синдром 
энтеральной недостаточности выявлен в 65,6% (622 чел.) случаев, без него про-
шло 34,4% (327 чел.) наблюдений. Вместе с тем I степень СЭН установлена в 403 
(42,5%) случаях, II степень — в 162 (17,1%), а III степень — в 57 (6%).  

Для анализа взаимосвязи острого панкреатита с вышеупомянутым СЭН мы 
переоценили тяжесть острого панкреатита по тест-системе эндогенной интокси-
кации Р.С. Савельева. Эта шкала позволяет связать синдром эндогенной инток-
сикации не только с выраженностью интоксикации, но и объемом пораженной 
паренхимы поджелудочной железы (рис. 1). При этом установлено, что острый 
панкреатит легкой формы был в 577 (60,8%) случаях, формы средней степени тя-
жести — в 251 (26,4%) случае, тяжелой формы — в 121 (12,8%) случае. 

Количество больных, абс. (%) 

 
Рис. 1. Распределение больных с острым панкреатитом 

по степени СЭН в зависимости от степени 
эндогенной интоксикации по Р.С. Савельеву 

У пациентов с легкой формой острого панкреатита в 50,1% (289 чел.) синдром 
энтеральной недостаточности отсутствовал. Вместе с тем в 47,5% (274 чел.) диаг-
ностирована I степень СЭН, а в 2,4% (14 чел.) — II степень СЭН. Пациенты с ост-
рым панкреатитом средней степени тяжести в 51,4% (129 чел.) имели I степень 
СЭН, в 24,3% (61 чел.) — II степень, и в 9,2% (23 чел.) — III степень. В 15,1% 
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(38 чел.) СЭН у больных данной категории не выявлен. У пациентов с тяжелым 
панкреатитом во всех случаях диагностированы II и III степени СЭН, в 71,9% 
(87 чел.) и 28,1% (34 чел.) соответственно. 

В ходе статистического анализа нами зарегистрирована корреляционная за-
висимость развития синдрома энтеральной недостаточности от тяжести острого 
панкреатита (r = 1,283; р < 0,05). 

В результате применения тест-системы тяжести и прогноза острого панкреа-
тита по Ю.Л. Шевченко также выявлена корреляционная связь изучаемых про-
цессов (r = 0,307; р < 0,05) (рис. 2). При этом у больных с легкой формой остро-
го панкреатита синдром энтеральной недостаточности отсутствовал во всех 85 
(100%) случаях. У больных с панкреатитом средней степени тяжести СЭН был 
зарегистрирован только у 12,1% (31 чел.) больных, причем был I степени. 

Количество больных, абс. (%) 

 
Рис. 2. Распределение больных с острым панкреатитом 

по степени СЭН в зависимости от степени 
эндогенной интоксикации по Ю.Л. Шевченко 

У больных с тяжелым панкреатитом по Ю.Л. Шевченко СЭН был выявлен 
в 96,7% (505 чел.) случаев. В 25,5% (133 чел.) он был II степени и в 71,3% 
(372 чел.) — I степени. У пациентов с крайне тяжелой формой острого панкреатита 
по Ю.Л. Шевченко во всех случаях выявлялись II и III степени СЭН, в 33,7% 
(29 чел.) — II степень и в 66,2% (57 чел.) — III степень СЭН. 

Важно отметить, что у больных с острым панкреатитом, не имеющих клиники 
синдрома энтеральной недостаточности, средний уровень лейкоцитов соответ-
ствовал норме и был равен 7,93 ± 2,354  109/л (рис. 3). В то же время у больных 
с признаками СЭН уровень лейкоцитоза значительно превышал границы нормаль-
ного значения. Так, у больных с I степенью СЭН лейкоцитоз в среднем был равен 
10,12 ± 2,576  109/л, со II степенью СЭН — 11,38 ± 1,449  109/л, а с III степенью 
СЭН — 16,60 ± 0,626  109/л. Это в свою очередь обозначило корреляционную 
связь между уровнем лейкоцитоза и выраженностью СЭН (r = 0,729; р < 0,05). 
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Средний уровень показателя 

 
Рис. 3. Динамика гематологических показателей интоксикации 

в зависимости от выраженности СЭН у больных с острым панкреатитом 

Уровень лейкоцитарного индекса интоксикации как у больных без СЭН, так 
и с I степенью СЭН, который был равен 3,471 ± 1,875 балла и 3,125 ± 1,089 балла 
соответственно, выражал легкую степень эндогенной интоксикации (рис. 3). При 
этом у больных со II степенью СЭН ЛИИ был равен 8,548 ± 1,321 балла, тем са-
мым попадая в зону крайне тяжелой интоксикации. У больных острым панкреати-
том, имеющих III степень СЭН, уровень ЛИИ в среднем достигал 13,446 ± 1,790 бал-
ла. В результате статистического анализа у больных с острым панкреатитом под-
тверждено корреляционное влияние синдрома энтеральной недостаточности 
на прогресс эндогенной интоксикации (r = 1,218; р < 0,05). 

Синдром энтеральной недостаточности у больных с острым панкреатитом 
также участвует в развитие иммунодефицита, поскольку у больных без СЭН лим-
фоцитарный индекс находится в нормальных значениях и в среднем соответствует 
0,489  0,218 балла. У больных с I степенью СЭН пока сохранен бактериальный 
барьер, уровень ЛИ был равен 0,379  0,187 балла. Но при развитии СЭН и дости-
жения им II степени значение лимфоцитарного индекса переместилось в стрессо-
вую зону, так как получилось равным 0,182 ± 0,094 балла (рис. 3). Лимфоцитар-
ный индекс у больных с III степенью СЭН оказался равным 0,074 ± 0,015 балла. 
К тому же обнаружено корреляционное влияние СЭН на падение лифоцитарного 
показателя (r = 0,684; р < 0,05). 

Выводы 
1. Между степенью тяжести синдрома энтеральной недостаточности и тя-

жестью вызвавшего ее острого панкреатита существует прямая корреляционная 
зависимость (r = 1,283; р < 0,05). 

2. Анализ таких параметров, как лейкоцитарный индекс интоксикации, по-
казатели тест-системы Ю.Л. Шевченко у больных острым панкреатитом позволяет 
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выявить прямую корреляционную зависимость между степенью выраженности 
синдрома энтеральной недостаточности и развивающейся на фоне основного за-
болевания эндогенной интоксикацией. 

3. Развитие острого панкреатита сопровождается возникновением иммуно-
дефицита, что подтверждается снижением лимфоцитарного индекса, находящего-
ся в обратной корреляционной связи со степенью выраженности синдрома энте-
ральной недостаточности (r = 0,684; р < 0,05). 
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Schemes improvement of acute pancreatitis treatment requires a detailed study accompanying its pa-
thological changes in the body. In our study, we carried out analysis for a number of parameters characteriz-
ing enteral insufficiency syndrome that develops regarding acute pancreatitis. At the same time a dependency 
between the enteral insufficiency syndrome severity and developing regarding an underlying disease of en-
dogenous intoxication is identified , immunodeficiency. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
И ЭКСПРЕССИИ ГЛИКОПРОТЕИНА�P 
ПРИ АЛЛОКСАН�ИНДУЦИРОВАННОМ 

САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2�ГО ТИПА 

Е.Н. Якушева, Д.С. Титов, Н.М. Попова, А.Н. Рябков 

Рязанский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия 

На 16 половозрелых кроликах-самцах породы Шиншилла изучена функциональная активность 
и экспрессия белка-транспортера гликопротеина-P (АВСВ1-белка) на фоне аллоксан-индуцирован-
ного сахарного диабета 2-го типа. Сахарный диабет моделировали однократным внутривенным 
введением раствора аллоксана моногидрата в цитратном буфере. Активность гликопротеина-P оце-
нивали по фармакокинетике его маркерного субстрата — фексофенадина после однократного внут-
рижелудочного введения. Уровень экспрессии гликопротеина-P определяли иммуногистохимически. 
Выявлено снижение транспортной функции ABCB1-белка в результате ингибирования его функцио-
нальной активности и экспрессии, сопровождающееся уменьшением уровня постпрандиального 
инсулина и инсулиногенного индекса и повышением содержания постпрандильной глюкозы в крови. 

Ключевые слова: гликопротеин-P, ABCB1-белок, функциональная активность, экспрессия, 
аллоксан-индуцированный сахарный диабет 2 типа 

Актуальность. Гликопротеин-P (P-gp) — эффлюксный АТФ-зависимый бе-
лок-транспортер (АВСВ1-белок), локализующийся на апикальной мембране эпи-
телиоцитов слизистой оболочки кишечника и проксимальных канальцев нефро-
нов, на билиарной поверхности гепатоцитов, в гистогематических барьерах, а также 
в форменных элементах крови и опухолевых клетках. Основной физиологической 
функцией P-gp является поддержание внутриклеточного гомеостаза за счет экс-
креции липофильных ксенобиотиков и биобиотиков из клеток во внеклеточное 
пространство или полости органов. Кроме того, P-gp играет ключевую роль в фар-
макокинетике целого ряда лекарственных веществ, обеспечивая их выведение 
из клетки. 

Функциональная активность P-gp вариабельна и зависит от генетических осо-
бенностей организма, действия факторов внешней и внутренней среды, примене-
ния лекарственных средств [1]. Повышение активности белка-транспортера приво-
дит к снижению всасывания лекарственных веществ в кишечнике, усилению их 
экскреции печенью и почками и, как следствие, к неэффективности проводимой 
фармакотерапии. Снижение функционирования Pgp может стать причиной относи-
тельной передозировки и нежелательных лекарственных реакций [2]. 

Поскольку в роли регуляторов АВСВ1-белка способны выступать эндоген-
ные соединения, для эффективной и безопасной фармакотерапии очевидна не-
обходимость учета изменений со стороны P-gp на фоне различных патологий. 

Целью настоящего исследования явилось изучение функциональной ак-
тивности и экспрессии гликопротеина-P у кроликов на фоне сахарного диабета 
(СД) 2-го типа. 
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Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 16 половозрелых 
кроликах-самцах породы Шиншилла, средней массой 3500—4500 г [3]. Работу 
с животными осуществляли в соответствии с правилами лабораторной практики 
(прил. к приказу Минздравсоцразвития РФ № 708н от 23.08.2010). 

У животных моделировали СД 2-го типа (n = 8) и изучали изменения уровня 
инсулина, глюкозы, функциональной активностии экспрессии P-gp на фоне раз-
вившейся патологии. Группа контроля для изучения экспрессии белка-транспор-
тера на фоне нормы включала 8 животных.  

Сахарный диабет моделировали однократным внутривенным введением рас-
твора аллоксана моногидрата в цитратном буфере (pH = 4,0) в дозе 80 мг/кг массы. 
Кролики, у которых через месяц после инъекции уровень глюкозы натощак был 
не более 13,89 ммоль/л на фоне сохраненной секреции базального инсулина; кон-
центрация постпрандиальной глюкозы (120 минута) отличалась от базальной, а ин-
сулиногенный индекс и уровень инсулина на 45 минуту после пероральной глю-
козной нагрузки были снижены, признавались больными СД 2-го типа [4; 5]. 

Уровень инсулина в сыворотке крови определяли натощак, на 10 и 45 ми-
нуты после пероральной глюкозной нагрузки (3 г/кг). Сывороточную концен-
трацию глюкозы измеряли натощак, на 10, 90 и 120 минуты после глюкозной на-
грузки, рассчитывали гликемический и инсулиногенный индексы [4; 5]. Содержа-
ние глюкозы (ммоль/л) определяли глюкозоксидазным методом с использованием 
наборов «Human» (Германия), инсулин (мкЕД/мл) — радиоиммунным методом 
с применением набора «Immunotech» (Чехия).  

Функциональную активность P-gp определяли по анализу плазменной кон-
центрации маркерного субстрата фексофенадина («Телфаст» 180 мг, Aventis Pharma, 
Италия) в плазме крови после его однократного внутрижелудочного введения 
в дозе 67,5 мг/кг массы тела [3; 6]. Пробы крови забирали из краевой вены уха 
кролика через 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 и 24 часа после введения препарата, центрифу-
гировали 10 минут при 3000 об/мин, плазму хранили до анализа при –28 °C. 

Концентрации фексофенадина в плазме крови определяли методом ВЭЖХ 
на хроматографе «Стайер» (Россия) с УФ-спектрофотометрическим детектором 
UVV104 и обращено-фазовой колонкой Ultrasphere фирмы «Вескman Coulter» 
4,6*250 мм (зернение 5 мкм). Экстракцию фексофенадина осуществляли с приме-
нением дихлорметана («ACROSORGANICS»), этилацетата («ACROSORGANICS») 
и диэтилового эфира («ХИММЕД»). 

Элюирование выполняли подвижной фазой следующего состава (на 200 мл): 
64 мл ацетонитрила, 133,7 мл бидистиллированной воды, содержащей 2,33 мл ле-
дяной уксусной кислоты («ХИММЕД»), и 0,936 мл триэтиламина («ACROSOR-
GANICS»). pH подвижной фазы доводили до 5,0 триэтиламином. Время удержи-
вания пика фексофенадина составило 12,31 ± 0,01 мин. 

При помощи программы «Kinetica 5.0» рассчитывали фармакокинетические 
параметры фексофенадина: Сmax — максимальная концентрация (нг/мл);Тmax — 
время достижения максимальной концентрации (ч); AUC0-t — площадь под кривой 
«концентрация—время» от нуля до последнего забора крови (нг/мл)×ч; AUC0-∞ — 
площадь под кривой «концентрация—время» от нуля до бесконечности (нг/мл)×ч; 
T1/2 — период полувыведения (ч); MRT — среднее время удерживания препарата 
в системном кровотоке (ч); общий клиренс (л/ч); Vd — объем распределения (л). 
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Экспрессию P-gp определяли непрямым иммуногистохимическим методом. 
Для этого кроликов выводили из эксперимента методом воздушной эмболии. За-
бирали образцы тощей кишки, печени, почек и коры больших полушарий голов-
ного мозга, которые фиксировали в 10%-м растворе нейтрального формалина. 

Гистологический материал подвергали стандартной обработке: производили 
обезвоживание в растворах этилового спирта возрастающей концентрации, про-
светляли ксилолом, с последующим заключением в парафин. Перед реакцией им-
мунного окрашивания производили демаскировку антигенов тканей нагреванием 
на водяной бане в 10 мМ цитратном буфере (рН = 6,0), блокировали эндогенную 
пероксидазу 3%-м раствором пероксида водорода. Срезы инкубировали с первич-
ными антителами к P-gp (ABCB1 antibody — middleregion, 100 мкл (Aviva Systems 
Biology ARP51326_P050, США)) в разведении 1 : 50. Для иммунного окрашивания 
применяли полимерную систему детекции с пероксидазной меткой («Leica Micro-
systems», Германия). Ядра клеток докрашивали гематоксилином. 

Микропрепарат фотографировали с помощью цифровой камеры Canon Power 
Shot G5 при увеличении в 400 раз. В каждом гистологическом препарате оцени-
вали 10 репрезентативных участков. В дальнейшем изображения анализировали 
с помощью программы «ImageJ» и плагина «IHCProfiler» [108]. Уровень экс-
прессии определяли в «+», по интенсивности и площади окраски («+++» — вы-
сокая, «++» — умеренная, «+» — слабая, 0 — отсутствие экспрессии). Интенсив-
ность окраски «диаминобензидина» оценивали количественно в диапазоне от 0 
(черное) до 255 (белое). 

Полученные экспериментальные данные были подвергнуты математико-ста-
тистической обработке с использованием офисного пакета «Microsoft Office XP» 
и программ Statistica 8.0 и IBM SPSS Statistics 20. Характер распределения данных 
оценивали по критерию Шапиро—Уилка. 

Для фармакокинетических параметров (за исключением Тmax) рассчитывали 
двухсторонний 90% доверительный интервал отношения средних геометриче-
ских после предварительного логарифмирования значений изучаемых параметров 
фармакокинетики у интактных кроликов и на фоне СД 2-го типа. Достоверными 
принимались различия между фармакокинетическими параметрами, двухсто-
ронний 90% доверительный интервал отношения средних геометрических ко-
торых полностью находился за пределами диапазона 80—125% (0,8—1,25), (т.е. 
–20%; +25%) [7]. Полученные результаты представлялись в виде среднего гео-
метрического (Geom. mean) и его 95% доверительного интервала (95% CI (ДИ)). 
Статистическую значимость для Тmax рассчитывали при помощи критерия Уил-
коксона, без определения характера распределения. 

Для исследования статистической значимости изменений уровней инсулина 
и глюкозы в крови в случае нормального распределения данных применяли пар-
ный критерий Стьюдента. Для оценки показателей, распределение которых отли-
чалось от нормального, использовали критерий Уилкоксона. 

Результаты в таблицах представлены в виде среднего арифметического 
и стандартного отклонения среднего арифметического (M  SD) в случае нормаль-
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ного распределения данных; медианы, нижнего и верхнего квартилей (Med, lq, uq) 
в случае отличного от нормального распределения данных. 

Изучение статистической значимости изменений экспрессии P-gp проводили 
критерием Манна—Уитни. Для описания данных использовали моду (Mode) и раз-
мах вариации (Range (R)), а также медиану (Median) и верхний и нижний квар-
тили (lq; uq). 

Результаты и их обсуждение. У кроликов с аллоксан-индуцированным СД 
2-го типа отмечалось достоверное уменьшение (p < 0,05) уровня инсулина 
на 45-й минуте после глюкозной нагрузки на 72,05% и инсулиногенного индекса 
на 99,81%, а также повышение (p < 0,05) содержания глюкозы на 90-й минуте 
на 130% и на 120-й минуте на 190,94% после глюкозной нагрузки по сравнению 
со значениями интактных животных (табл. 1). 

Таблица 1 

Изменения уровней инсулина и глюкозы 
на фоне аллоксан:индуцированного сахарного диабета 2:го типа 

(Mean± SD или Media (lq; uq)) 

Изучаемые параметры Исходные значения (n = 8) СД 2�го типа (n = 8) 

Инсулин 45 мин, мкЕД/мл 16,96  4,65 4,74  2,58
c
 

Глюкоза 90 мин, ммоль/л 7,80  1,22
a,b

 17,94  2,62
a,c

 
Глюкоза 120 мин, ммоль/л 6,29  0,91 18,30  2,59

a,c
 

Гликемический индекс натощак 1,23  0,4 2,11  1,21 
Инсулиногенный индекс  
на 10�й минуте 

0,9873 (0,4154; 18,4301) 0,0019 (–0,0639; 0,1143)
1
 

Примечание: a — уровень значимости < 0,05 (p < 0,05) по сравнению со значениями базальной глюкозы в 
соответствующем периоде (исходные значения, СД 2�го типа); b — уровень значимости < 0,05 (p < 0,05) по срав�
нению со значениями глюкозы на 120 минуту после глюкозной нагрузки в соответствующем периоде (исходные 
значения, СД 2�го типа); c — уровень значимости < 0,05 (p < 0,05) по сравнению с исходными значениями. 

Анализ фармакокинетических параметров фексофенадина на фоне СД 2-го ти-
па показал следующие достоверные изменения по сравнению с исходными зна-
чениями (табл. 2): увеличение Geom. mean Сmax на 82,96% (90% ДИ ↑ 62,03%; 
↑ 106,59%); увеличение Geom. mean T1/2 на 120,81% (90% ДИ ↑ 37,08%; ↑ 255,67%); 
увеличение Geom. mean AUC0-t на 103,78% (90% ДИ ↑ 63,23%; ↑ 154,36%); увели-
чение Geom. mean AUC0-∞ на 208,89% (90% ДИ ↑ 97,85%; ↑ 382,26%); увеличение 
Geom. meanMRT на 109,07% (90% ДИ ↑ 31,38%; ↑ 232,7%); снижение Geom. mean 
Cl на 67,63% (90% ДИ ↓ 49,46%; ↓ 79,27%); снижение Geom. mean Vd на 32,34% 
(90% ДИ ↓ 22,34%; ↓ 41,06%). 

Фексофенадин является маркерным субстратом P-gp, так как его фармакоки-
нетика зависит только от функционирования данного белка-транспортера, который 
препятствует его всасыванию в кишечнике и способствует выведению с желчью 
(90%) и мочой (10%) [8]. Изменения параметров фармакокинетики фексофенадина 
при СД 2-го типа (увеличение Сmax, T1/2, AUC0-t, AUC0-∞, MRT и уменьшение Cl 
и Vd фексофенадина) свидетельствуют об увеличении концентрации препарата 
в крови за счет повышения всасывания и снижения экскреции, что указывает 
на ингибирование функциональной активности ABCB1-белка на фоне СД 2-го 
типа. 
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Таблица 2 

Усредненные фармакокинетические параметры фексофенадина (67,5 мг/кг) 
у кроликов на фоне сахарного диабета 2:го типа (Media (lq; uq)/Geom. Mean (95% CI (ДИ))) 

Изучаемые параметры Исходные значения (n = 8) СД 2�го типа (n = 8) 

Сmax, нг/мл 124,29 (102,36; 150,92) 227 (186,29; 277,6)
1
 

Тmax, ч 3,5 (3; 4) 4 (3; 5) 

TЅ, ч 11,69 (8,07; 16,93) 25,8 (15,75; 42,29)
1
 

AUC0–t, (нг/мл)×ч 1212,40 (1073,58; 1369,16) 2470,47 (2032,73; 3002,48)
1
 

AUC0–∞, (нг/мл)×ч 1762,41 (1454,20; 2135,93) 5443,95 (3393,50; 8733,35)
1
 

Cl, л/ч 2974,29 (2293,80; 3856,65) 2012,31 (1645,67; 2460,63)
1
 

Vd, л 163,33 (134,94; 197,69) 52,87 (34,86; 80,19)
1
 

MRT, ч 18,20 (12,89; 25,69) 38,05 (23,66; 61,20)
1
 

Примечание: 
1
 — двухсторонний 90% доверительный интервал отношения средних геометрических к сред�

ним геометрическим исходных значений, не укладывающийся в пределы диапазона 80—125% (0,8—1,25),(т.е. 
–20%; +25%) (CД 2�го типа/исходные значения). 

№ Тощая кишка Печень Почка Головной мозг 

1 

«0» «0» «0» «0» 

2 

«2+» «2+» «1+» «2+» 

3 

«0» «1+» «0» «2+» 

Рис. 1. Иммуногистохимическая картина экспрессии гликопротеина�Р у интактных кроликов 
и животных с аллоксан�индуцированным сахарным диабетом 2�го типа (×400 раз)  

Примечание: 1 — без первичных антител в тканях интактных кроликов; 2 — с первичными 
антителами (группа контроля) в тканях интактных кроликов; 3 — аллоксан�индуцированный 

сахарный диабет 2�го типа 
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Таблица 3 

Экспрессия в «+» гликопротеина:Р в тканях кроликов 
на фоне аллоксан:индуцированного сахарного диабета 2:го типа 

(Mode (R)/Media (lq; uq)) 

Орган Контроль 
(интактные кролики) (n = 8) 

СД 2�го типа 
(n = 8) 

Тощая кишка 2(1)/2 (2;2) 0(1)/0 (0;1)
1
 

Печень 2(1)/2 (2;2) 1(1)/1 (1;1)
1
 

Почка 1 (0)/1 (1;1) 0 (1)/0 (0;0,5)
1
 

Мозг 2(1)/2 (2;2) 2(0)/2 (2;2) 

Примечание: 
1
 — уровень значимости < 0,05 (p < 0,05) по сравнению с исходными значениями. 

При исследовании экспрессииP-gpу кроликов с СД 2-го типа выявлено ее до-
стоверное уменьшение в тканях тощей кишки, печени и почек (p < 0,05), при 
этом экспрессия белка-транспортера в гематоэнцефалическом барьере оставалась 
неизменной (рис., табл. 3). 

Таким образом, на фоне аллоксан-индуцированного СД 2-го типа отмечается 
снижение транспортной функции ABCB1-белка в результате ингибирования его 
функциональной активности и экспрессии, сопровождающееся уменьшением 
уровня постпрандиального инсулина и инсулиногенного индекса и повышением 
содержания постпрандильной глюкозы в крови. 

Известно, что инсулин и глюкоза являются эндогенными регуляторами P-gp. 
В исследовании in vitro выявлено, что повышение уровня глюкозы приводит 
к накоплению субстратов ABCB1 белка в культуре клеток MCF-7 вследствие сни-
жения его экспрессии [9]. При моделировании на мышах стрептозоцин-индуци-
рованного СД 1-го типа отмечалось выраженное уменьшение функциональной 
активности и экспрессии P-gp [10]. Показано увеличение экспрессии белка-тран-
спортера в капиллярах полосатого тела при моделировании СД 2-го типа у мы-
шей [11]. В исследованиях in vitro на клетках линий Сасо-2 и MCF-7 выявлено 
увеличение функциональной активности и экспрессии P-gp в условиях низкого 
уровня глюкозы [12; 13]. Вероятно, в регуляции функционирования ABCB1 белка 
принимает участие цАМФ-зависимая протеинкиназа А, активность которой сни-
жается при высоком уровне глюкозы [13]. 

В опытах in vitro установлено, что инсулин индуцирует экспрессию P-gp в ге-
патоцитах и эндотелиоцитах микрососудов головного мозга посредством актива-
ции транскрипционного фактора NF-kB через Raf-1 киназу [14]. В исследованиях 
in vivo и in vitro отмечались изменения функциональной активности и экспрессии 
P-gp у крыс и мышей со стрептозоцин-индуцированным СД 1-го типа [10; 15].  

Учитывая вышеизложенное, ингибирование АВСВ1-белка при аллоксан-ин-
дуцированном СД 2-го типа могло быть связано со снижением уровня инсулина 
и повышением содержания глюкозы крови, что подтверждает результаты, полу-
ченные в других исследованиях, выполненных in vitro и на других видах животных. 

Выводы 
1. Однократное внутривенное введение кроликам раствора аллоксана моно-

гидрата (80 мг/кг) вызывает достоверное уменьшение уровня инсулина на 45-й ми-
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нуте после глюкозной нагрузки и инсулиногенного индекса, а также повышение 
содержания глюкозы на 90-й и 120-й минуте после глюкозной нагрузки и приводит 
к развитию сахарного диабета 2-го типа.  

2. Моделирование аллоксан-индуцированного сахарного диабета 2-го типа 
у кроликов вызывает ингибирование функциональной активности гликопротеи-
на-Р, определяемой по фармакокинетике маркерного субстрата фексофенадина, 
и сопровождается снижением экспрессии белка-транспортера в тканях печени, 
почек и тощей кишки. 
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P:GLYCOPROTEIN FUNCTIONAL ACTIVITY 
AND EXPRESSION IN TYPE 2 ALLOXAN DIABETES  

E.N. Yakusheva, D.S. Titov, 
N.M. Popova, A.N. Ryabkov 

Ryazan state medical university, Ryazan, Russia 

On 16 Chinchilla rabbits males of breed with type 2 alloxan diabetes P-glycoprotein functional activity 
and expression was studied. The diabetes mellitus was modelled by intravenous administration of alloxan 
monohydrate in the citrate buffer. P-glycoprotein functional activity was assessed by pharmacokinetics of its 
probe substrate — fexofenadine after its single oral administration. P-glycoprotein expression was investi-
gated by immunohistochemistry method. The inhibition of P-glycoprotein functional activity and expression 
was followed by decrease of postprandial insulin level and an insulinogenic index and increase of post-
prandial glucose level in a blood. 

Key words: P-glycoprotein, ABCB1 protein, functional activity, expression, alloxan diabetes of 
the second type 
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т авторов по разработкам учебно-методических мате-
образования, симуляционных задач, готовности пер-

оты на портале Минздрава России. 

оохранения и общественное здоровье, непрерывная 

зование и аккредитация кадров здравоохра-
ссий, занявшей пространство здравоохране-
ельности в России. Обсуждение этих вопро-
олагающих отраслевых законах в виде при-
пределены ключевые положения, обсуждение 

применения. Предмет дискуссий отражен 
орых утверждены сроки и этапы аккредита-
нское и фармацевтическое образование [5], 
ации специалистов в России [6]. 
я на базовых положениях и принципах, со-
качестве комментариев для врачебной ауди-
еских категорий специалистов (далее — ра-
инских кадров с советских времен в нашей 
шестилетнее базовое обучение, затем пост-
ра, интернатура и многолетние стажировки, 
нта врача-практика. 
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Цель: предложить обоснованные подходы по применению технологии не-
прерывного медицинского образования и аккредитации специалистов в области 
организации здравоохранения и общественного здоровья. 

Материалы и методы. Анализу и оценкам подвергнуты федеральные и ве-
домственные отраслевые законы по введению непрерывного медицинского обра-
зования и аккредитации, собственный опыт авторов по реализации программ пер-
вичной переподготовки и сертификации специалистов организации здравоохране-
ния и общественного здоровья в разных отраслях здравоохранения, статьи и книги 
отечественных и зарубежных авторов в рассматриваемой области. 

Обсуждение результатов, формулировка закономерностей. Изначально, 
вопросы непрерывного образования и аккредитации были поставлены в федераль-
ном законе об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации (2011) 
[11] и Федеральном законе об образовании в Российской Федерации (2012) [12].  

Порядки и сроки совершенствования медицинскими и фармацевтическими 
работниками, включая специалистов организации здравоохранения и обществен-
ного здоровья, профессиональных знаний и навыков определены путем обучения 
по дополнительным профессиональным образовательным программам в образова-
тельных и научных организациях, включая продолжительность данного обучения. 

Следует подчеркнуть несколько важных учебно-методических образователь-
ных положений и принципов, которые вводят понятие непрерывного медицинско-
го образования, ставят новые задачи перед участниками этого процесса и обеспе-
чивают его сопровождение. Новым является то, что современные технологии 
образовательной деятельности позволяют реализацию повышения квалификации, 
профессиональной переподготовки, как и стажировки работников в виде системы 
обучения на основе дистанционных образовательных технологий (далее — «ДОТ»). 
Методики применения ДОТ (дистанционного обучения) в образовательных уч-
реждениях высшего, среднего и дополнительного профессионального образо-
вания Российской Федерации регламентированы приказом Минобразования России 
от 18.12.2002 № 4452 и зарегистрированы Минюстом России 24.12.2002 № 4071). 

Для преподавательского корпуса требуется приобретение определенных на-
выков по составлению электронных образовательных ресурсов, наличия приборно-
компьютерных систем, интернет-ресурсов, телемедицинских технологий. Для обу-
чающихся потребуется наличие и умение работать и использовать приборно-ком-
пьютерные системы, наличие коммуникаций и возможности работать с интернет-
ресурсами, свободного от работы времени на образовательные виды деятельности.  

Слушатель должен быть способным самостоятельно изучить и выполнить по-
следовательно от модуля к модулю все процедуры самообучения, освоить учебные 
материалы, практические задания, выполнить промежуточные тесты. Завершается 
обучение обязательной итоговой аттестацией (итоговым тестированием). В случае 
аккредитации, после тестирования, необходимо выполнить ряд образовательных 
действий: симуляционных заданий, на которых необходимо остановиться спе-
циально. 

Ввиду этого должное внимание привлечено к задаче повышения роли руко-
водителей медицинских организаций в обеспечении качества медицинской помо-
щи, т.е., профессиональных компетенций врачей и медсестер [8]. Государственная 
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стратегия признания значимости роли кадров в развитии отрасли здравоохранения 
и медицинской помощи отражена в приказе, разработанном Минздравом России 
во исполнение подпункта «г» пункта 2 Указа Президента Российской Федерации 
от 7 мая 2012 г. № 598 «О совершенствовании государственной политики в сфере 
здравоохранения» и в целях реализации подпрограммы «Кадровое обеспечение 
системы здравоохранения» государственной программы Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения», утвержденной Распоряжением Правительства Рос-
сийской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 2511-р. 

Для реализации этих положений требуется развитие системы непрерывного 
профессионального образования персонала здравоохранения. Исполнение поло-
жений этого документа позволит повысить кадровую обеспеченность медицин-
ских организаций врачами, медицинскими и фармацевтическими работниками 
со средним профессиональным образованием, включая организаторов здравоохра-
нения. Эти меры должны повысить качество и доступность медицинской помощи 
населению, управление медицинскими организациями, повысить эффективность 
охраны здоровья в целом.  

Развитие системы непрерывного профессионального образования должно обес-
печивать процесс формирования модели подготовки управленческих кадров по во-
просам организации и управления здравоохранением, основанной на оптимальном 
балансе компетенций и учитывающей потребности российского здравоохране-
ния [3]. Следует заметить, что специалисты организации здравоохранения и об-
щественного здоровья высшего и среднего звена составляют неотъемлемую часть 
лиц, обозначенных в приказе, как «осуществляющих медицинскую деятельность». 

Документами законодательного характера также установлена процедура оп-
ределения соответствия лица, получившего медицинское, фармацевтическое или 
иное образование, требованиям к осуществлению медицинской либо фармацев-
тической деятельности, т.е. аккредитации. Аккредитация проводится аккредита-
ционной комиссией по окончании освоения лицом профессиональных образова-
тельных программ медицинского образования или фармацевтического образования 
не реже одного раза в пять лет. Программы первичной переподготовки (свыше 
500 ак. час.) и сертификации (144 ак. час.), ординатуры по общественному 
здоровью и здравоохранению (два учебных года) являются базовыми профессио-
нальными образовательными программами отрасли здравоохранения. Следова-
тельно, должны быть созданы профессиональные аккредитационные комиссии 
с обязательным привлечением к их работе работодателей. 

При подготовке или при организации процедуры аккредитации следует ру-
ководствоваться положением названного Приказа Минздрава России, в котором 
отмечается, что реаккредитация специалиста проводится в отношении следу-
ющих лиц: 

— завершивших освоение программ подготовки кадров высшей квалифика-
ции и дополнительных профессиональных программ (профессиональная перепод-
готовка), обеспечивающих непрерывное совершенствование профессиональных 
знаний и навыков в течение всей жизни, а также постоянное повышение профес-
сионального уровня и расширение квалификации. 



 Вестник РУДН. Серия: Медицина, 2016, № 4 

130 

Требования этого положения Приказа Минздрава России об аккредитации 
выполняются на основе принципов непрерывного медицинского образования, ко-
торые являются предметом обсуждения в данной статье. 

В профессиональной образовательной среде все более усиливается мнение 
и убеждение, что ключевое значение для улучшения показателей здоровья насе-
ления и деятельности здравоохранения принадлежит решению проблемы совер-
шенствования подготовки управленческих административных кадров на разных 
уровнях здравоохранения [9; 12; 13]. В современных условиях на первый план 
выходят вопросы формирования инновационной системы непрерывного медицин-
ского образования специалистов организации здравоохранения и общественного 
здоровья [2]. 

Если для отработки практических навыков и их оценок в ходе аккредитации 
клиницистов разработаны технологичное симуляционное оборудование, созданы 
и приобретены приборы, протоколы, соответствующие новым требованиям аккре-
дитации и оценкам практических навыков, то для специальности организации 
здравоохранения и общественного здоровья это неприменимо. Нужны разработки 
симуляционных, на основе компьютерных прикладных программ, ситуаций, кей-
сов, стандартных алгоритмов управленческих решений, электронных автоматизи-
рованных моделей управленческих и организационных действий менеджера. При-
меры для симуляционных разработок в сфере общественного здоровья и здраво-
охранения имеются в структуре медицинских информационных систем (МИС). 

МИС включают все блоки деятельности медицинской организации: «поли-
клиника» и «стационар», «кадры», «бухгалтерия», «ресурсы» и др. Как следует 
из официальных документов Минздрава России, непрерывное медицинское об-
разование, — новая форма повышения квалификации медицинских работников, 
организаторов здравоохранения. Непрерывное медицинское образование — новая 
форма повышения квалификации медицинских работников, ее отличает непре-
рывность, использование инновационных технологий (дистанционные, электрон-
ные, симуляционные), а также возможность выстраивания персональной траекто-
рии обучения (модульный тип). 

Наш опыт создания симуляционных заданий впервые представлен в практи-
куме общественного здоровья и здравоохранения, рекомендованном для медицин-
ских вузов России [1].  

Суть ее в том, чтобы на уровне последипломной подготовки необходимо 
в течение 5 лет набирать по 50 баллов (кредитов) в год, до достижения 250 баллов. 
После оценки профессионального портфолио обучающегося, с учетом набранных 
баллов, он получает реаккредитацию на следующие 5 лет. Эта процедура вступит 
в практику с 2021 г. Если сертификат специалиста действителен после 2021 г., 
то работник спокойно работает до его окончания, самостоятельно набирая баллы 
для аккредитации. 

Итак, аккредитация — это «экзамен» работника на соответствие профессио-
нальным стандартам в сфере деятельности. По дефиниции ст. 69.1, ФЗ № 323 
с 2012 г. право на осуществление медицинской деятельности дает медицинское 
образование и свидетельство об аккредитации. Аккредитация («экзамен») — про-
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цедура определения соответствия готовности лица к осуществлению медицинской 
деятельности, осуществляемая один раз в 5 лет.  

Необходимо знать, что для прохождения периодической специализированной 
аккредитации (реаккредитации) представляются документы, подтверждающие 
профессиональные рост и статус аккредитуемого:  

— отчет за последние пять лет о профессиональной деятельности аккреди-
туемого, включающий сведения об индивидуальных профессиональных достиже-
ниях, сведения об освоении программ повышения квалификации, обеспечива-
ющих непрерывное совершенствование профессиональных навыков и расширение 
квалификации (портфолио); 

— копия сертификата специалиста (при наличии) или свидетельства об ак-
кредитации специалиста (при наличии); 

— копии документов о высшем образовании и о квалификации (с приложе-
ниями) или о среднем профессиональном образовании (с приложениями) или 
выписка из протокола заседания государственной экзаменационной комиссии; 

— копия трудовой книжки (при наличии). 
В наших разработках в рамках Университетской клиники РУДН-НИАРМЕДИК, 

специфике ДОТ применительно к деятельности в области подготовки кадров Тер-
риториального фонда ОМС, Роспотребнадзора отрабатываются практические при-
кладные аспекты подготовки кадров корпоративного характера для организаций 
разных форм собственности.  

Содержание учебно-методического комплекса НМО в ДОТ соответствует го-
сударственным образовательным стандартам или соответствующим требованиям 
к минимуму содержания дополнительного образования (утверждается на Ученом 
совете медицинского института, ФПК медицинских работников РУДН). 

Таким образом, процедура вторичной аккредитации (реаккредитации) 
вытекает из алгоритма первичной аккредитации и для специалистов организации 
здравоохранения и общественного здоровья в соответствии с требованиями Мин-
здрава России и ФГОС включает три этапа оценки квалификационных компе-
тенций работника: 

♦ Тестирование —- для оценки сформированности знаний и умений, не-
обходимых для выполнения трудовых функций (ТФ) (профессиональных стандар-
тов (ПС), и освоения профессиональных компетенций (ПК) (тесты). 

♦ Оценка практических навыков (умений) в симулированных условиях — 
для определения владения выпускниками практическими навыками профессио-
нальной деятельности в соответствии с требованиями профессионального стан-
дарта (симуляционные задания). 

♦ Решение ситуационных задач — для оценки освоения выпускниками 
трудовых функций профессионального стандарта на бумажных и электронных 
носителях (ситуационные задачи-кейсы). 

♦ Оценка портфолио аккредитуемого. 
Работающий специалист, использующий технологию НМО, должен пройти 

оценивание, которое может иметь форму процедуры первичной аккредитации 1 раз 
в 5 лет: (портфолио-250 ЗЕТ). Примечание: 1 ЗЕТ равен 1 академическому часу. 
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По методике профильной кафедры ФПК МР РУДН в настоящее время по про-
граммам «организации здравоохранения и общественного здоровья» подготови-
тельный этап аккредитации включает: 

 результаты тестового контроля знаний, 
 оценку дипломной работы, 
 оценку дневника производственной практики, 
 письменный экзамен (собеседование), 
 решение симуляционных задач-кейсов. 
Организационно-методическое сопровождение НМО и аккредитации следу-

ющее: зарегистрировать себя в личном кабинете на портале НМО, на специаль-
ном сайте «Методический центр аккредитации» на базе Первого МГМУ имени 
И.М. Сеченова и пройти тестирование http://fmza.ru. 

Методический центр аккредитации использует специально созданный интер-
нет-ресурс, материалы которого находятся в свободном доступе и могут быть откры-
ты по ссылкам, размещенным на сайтах Минздрава РФ (http://www.rosminzdrav.ru/ 
akkreditatsiya-spetsialista) и Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (http://www.mma.ru/ 
education/aakr/). Здесь можно получить Индивидуальный код подтверждения (ИКП) 
в личном кабинете на портале НМО http://edu.rosminzdrav.ru. 

Это позволяет каждому специалисту оценить уровень своей подготовки пу-
тем прохождения репетиционного экзамена. Количество репетиционных попыток 
не ограничено, аналогичные тесты смотрите в приложении на портале РУДН 
и НИАРМЕДИК. 

Методические и объемные основы трудоемкости программы в последующие 
три года следующие.  

Новая программа НМО из 144 ак. ч. на 108 ак. ч. реализуется образователь-
ной организацией (не менее 50% с использованием дистанционных технологий), 
36 часов — за счет образовательной активности, предоставляемой медицинскими 
профессиональными некоммерческими организациями по специальности. 

Из указанных 36 ак. часов 16 часов набираются путем участия в аудиторных 
(конференции, семинары, мастер-классы и т.п.) или онлайн (вебинары, интернет-
лекции) учебных мероприятиях, а 20 часов — при самостоятельном изучении 
электронных учебных модулей.  

В итоге с 2021 г. общая трудоемкость индивидуального плана обучения 
по специальности будет составлять не менее 250 академических часов/ЗЕТ 
с ежегодным распределением объема освоения не менее 50 академических ча-
сов/ЗЕТ, набранных 36 ак. ч./ЗЕТ за счет программ непрерывного образования 
и 14 ак. ч./ЗЕТ — за счет освоения образовательных мероприятий. 
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In the article discusses the issues and proposes mechanisms for continuous medical education and 
accreditation of specialists of the health care organization and public health/ Analyzes the difficulties of 
training and experience of the authors on the development of teaching materials, the introduction of dis-
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tance education technologies, simulation tasks, the readiness of personnel to the accreditation function 
on the portal of Ministry of health of Russia. 

Key words: health organization and public health, continuous training and accreditation of spe-
cialists 

REFERENCES 

 [1] Denisov I.N., Kicha D.I., Fomin A.V., Saurina O.S., etc. Practicum of public health and 
health care: education guidance. M.: MIA, 2016. 

 [2] Kicha D.I., Fomina A.V., Makaryan A.S., Pachgin I.V., Ivanenko A.V., Lugovoy V.E. Forming 
of competences of organizers of health care during additional professional training // “Sotsialnye 
Aspekty Zdorovya Naseleniya”. Online magazine. 2013. No. 6 (34). P. 141—142. 

 [3] The order of the Ministry of Health of the Russian Federation of June 9, 2015 N 328 “About 
the adoption of the Provision on model of working off of the basic principles of continuous 
medical education for therapists of district, pediatricians of district, general practitioners (family 
doctors) with participation of the public professional organizations”. M., 2015. 

 [4] The order of the Russian Ministry of Health 03.08.2012 No. 66n “About the statement of an 
order and terms of improvement by health workers and pharmaceutical workers of professional 
knowledge and skills by training in additional professional educational programs in the educa-
tional and scientific organizations”. M., 2012. 

 [5] The order of the Ministry of Health of the Russian Federation of February 25, 2016 N 127-n 
“About approval of terms and stages of accreditation of specialists, and also categories of the 
persons having medical, pharmaceutical or other education and which are subject to accreditation 
of specialists”. M., 2016. 

 [6] The order of the Ministry of Health of the Russian Federation of June 2, 2016 N 334-n 
“About approval of the Regulations on accreditation of specialists”. M., 2016. 

 [7] The order of the Government of the Russian Federation of April 15, 2013 No. 614-p “About 
approval of a package of measures for providing a health care system of the Russian Federation 
with a medical personnel till 2018”. M., 2013. 

 [8] The order of the Government of the Russian Federation of April 15, 2013 No. 614-p “About 
approval of a package of measures for providing a health care system of the Russian Federa-
tion with a medical personnel till 2018”. M., 2013. 

 [9] Starodubov V.I. Personnel management of the organization: the textbook for higher education 
institutions. M.: GEOTAR-media, 2006. 

 [10] The presidential decree of the Russian Federation of May 7, 2012 No. 598 “About enhancement 
of state policy in health sector” (the subpoint “g” of point 2). M., 2012. 

 [11] The federal law of November 21, 2011 No. 323-FZ “About bases of protection of public 
health in the Russian Federation”. M., 2011. 

 [12] The federal law of 29.12.2012 No. 273-FZ “About education in the Russian Federation”. M., 
2012. 

 [13] Quest C., Riciardi W., Kawachi I., Lang I. Oxford handbook of Public Health practice. 
Oxford. UK. 

 [14] Sim F., Lock K., McKee M. Maximizing the contribution of the public health workforce: English 
experience. Bulleting of the World Health Organization. 85(12). December 2007. P. 901—980. 
 

 © Абрамов А.Ю., Кича Д.И., Фомина А.В., Коновалов О.Е., 
Рукодайный О.В., Макарян А.С., Пачгин И.В., Иваненко А.В., 2016 

 



 

135 

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ 
СТАНДАРТА МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА ISO�9001�2015 

НА ПРИМЕРЕ МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА Г. ЯКУТСКА 
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В статье рассмотрены вопросы, связанные с внедрением в деятельность государственного 
учреждения здравоохранения стандарта менеджмента качества (СМК) ISO-9001-2015, предложены 
примеры управленческих процессов, методов контроля и показателей оценки эффективности. Также 
подведены итоги работы в области стандарта менеджмента качества, достижения целевых показате-
лей и отражены проблемы и риски, с которыми сталкивается медицинская организация при исполь-
зовании в свой работе СМК.  

Ключевые слова: процесс, стандарт менеджмента качества (СМК), ISO:9001, управление 
медицинской организацией, риски, менеджмент здравоохранения, медицинская услуга, проект сис-
темы менеджмента качества, медицинская организация, мониторинг и оценка результата, орга-
низация аудита 

Повышение эффективности управления здравоохранением является важней-
шим фактором улучшения качества, культуры и доступности медицинской помо-
щи на основе рационального использования финансовых, материальных и кадро-
вых ресурсов. Однако в настоящее время в отрасли фактически отсутствуют техно-
логии совершенствования процессов управления. Тем более значимой представ-
ляется возможность использования стандартов системы менеджмента качества 
(СМК) применительно к управленческим процессам в здравоохранении. Являясь 
универсальной, со стандартизированным характером, она может быть применена 
не только в областях, связанных с управлением качеством медицинской помощи, 
охватывая многообразные аспекты деятельности учреждений сферы здравоохра-
нения, например, связанные с лекарственным обеспечением, финансами и эконо-
микой, различными материально-техническими, кадровыми ресурсами и другие. 

Система менеджмента качества в здравоохранении подразумевает, в первую 
очередь, ориентацию на потребителя. Так, например, в медицинской организации 
кроме конечного потребителя предоставляемых медицинских услуг существуют 
многочисленные потребители различных вспомогательных, промежуточных и дру-
гих услуг. К примеру, медработник может одновременно являться потребителем 
информации, разных услуг связи и транспортных средств, имеющихся в наличии 
расходных материалов к медицинскому оборудованию и других вещей. 

Использование ИСО 9001:2015 гарантирует, что потребители получат про-
дукцию и услуги стабильно хорошего качества, что, в свою очередь, принесет 
много преимуществ бизнесу. 

Проверка работоспособности системы является важной частью стандарта 
ИСО 9001:2015. Организации должны проводить внутренние аудиты для проверки 
работы системы менеджмента качества, а также может принять решение пригла-
сить независимый орган по сертификации для проверки, что не противоречит 
требованиям стандарта. 
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Целью нашего исследования было внесение предложений в положение меди-
цинской организации по управлению рисками в новой системе ISO 9001-2015. 

В целях перехода на процессное управление организацией и повышения 
результативности процессов Государственное автономное учреждение Республики 
Саха (Якутия) «Медицинский центр г. Якутска» разработало и утвердило следу-
ющий план контроля процессов системы менеджмента качества (табл. 1). 

Таблица 1 

Часть плана по контролю процессов системы СМК 

№ Процесс Владелец 
процесса 

Показатели Метод контроля / 
Ответственный 

за контроль 

Отчеты, 
документы, 

записи 

А1 — Процессы управления 

А1.1 Планирование 
и анализ сис�
темы 

Главный 
врач 

Удовлетворен�
ность потребите�
лей* — 70% 

Анализ результатов 
опроса потребителей 
(ежегодно) / главный 
инженер по качеству 

Отчет по резуль�
татам анализа 
опроса потреби�
телей 

Результативность 
системы менед�
жмента качест�
ва* — 90% 

Анализ степени дости�
жения целей в области 
качества (ежегодно) / 
Главный врач 

Отчет по резуль�
татам анализа 
степени дости�
жения целей 

Статистические 
показатели 
(выполнение 
плановых показа�
телей)* — 95% 

Подсчет по факту (еже�
годно) / Стат. отдел 

Отчеты по стати�
стическим дан�
ным 

Количество вне�
дренных новых 
услуг — 4 

Подсчет по факту (еже�
годно) / Главный врач 

Отчет по резуль�
татам анализа 
степени дости�
жения целей 

А2 — Процессы обеспечения ресурсами 

А2.1 Управление 
персоналом 

Начальник 
отдела кад�
ров 

Соблюдение пла�
на обучения — 
85% 

Анализ плана обучения 
путем сравнения факти�
ческого с запланирован�
ным (ежегодно) / на�
чальник отдела кадров 

Записи в плане 
обучения 

Вовлечение со�
трудников в про�
цесс управления 
качеством — хотя 
бы 1 предложе�
ние в квартал 

Подсчет предложений 
от сотрудников (1 раз  
в квартал) / ПРК 

Письменные 
предложения  
от сотрудников 
по улучшению 

Улучшение соци�
ального клима�
та — 100% вы�
полнение плана 
мероприятий 

Анализ плана меропри�
ятий путем сравнения 
фактического с запла�
нированным (ежегод�
но) / начальник отдела 
кадров 

План мероприя�
тий с отметками 
о выполнении 

А3 — Процессы жизненного цикла услуги 

А3.2 Определение 
требований 
пациентов 

Главный 
инженер по 
качеству 

Повышение 
удовлетворенно�
сти потребителей 
по сравнению с 
предыдущим пе�
риодом хотя бы 
на 1% 

Анализ результатов 
опроса потребителей 
(ежемесячно) / Глав�
ный инженер по каче�
ству 

Отчет по резуль�
татам анализа 
опроса потреби�
телей 
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Окончание таблицы 1 

№ Процесс Владелец 
процесса 

Показатели Метод контроля / 
Ответственный 

за контроль 

Отчеты, 
документы, 

записи 

А3.3 Продвижение 
услуг 

Замести"
тель Глав"
ного врача 
по ОМР 

% людей, обра"
тившихся по рек"
ламе в СМИ — 5%

Анализ результатов 
опроса потребителей 
(ежемесячно) / Главный 
инженер по качеству 

Отчет по резуль"
татам анализа 
опроса потреби"
телей 

% людей, обра"
тившихся после 
посещения сай"
та — 5% 

Анализ результатов 
опроса потребителей 
(ежемесячно) / Главный 
инженер по качеству 

Отчет по резуль"
татам анализа 
опроса потреби"
телей 

Посещаемость 
сайта: 
— посетителей 

не менее 200 
— просмотров 

не менее 2000

Подсчет фактических 
посещений интернет"
сайта (ежемесячно) / 
начальник отдела ин"
формационных техно"
логий 

Отчет по резуль"
татам счетчика 
посещения сайта 

Своевременное 
администрирова"
ние интернет"
сайта 

Валидация процесса 
(еженедельно) / началь"
ник отдела информа"
ционных технологий 

Записи по факту 

А4 — Процессы измерения, анализа и улучшения 

А4.1 Измерение 
удовлетворен"
ности потреби"
телей 

Главный 
инженер 
по качеству

Количество запол"
ненных анкет — 
200 в месяц 

Подсчет по факту (еже"
месячно) / главный 
инженер по качеству 

Отчет по резуль"
татам анкетиро"
вания 

А4.2 Внутренние 
аудиты 

Главный 
инженер 
по качеству

Выполнение про"
граммы аудитов — 
100% 

Анализ программы ау"
дитов согласно регла"
менту процесса (еже"
годно) / главный инже"
нер по качеству 

Журнал коррек"
тирующих и пре"
дупреждающих 
действий процес"
са «Внутренние 
аудиты» 

Степень соответ"
ствия СМК орга"
низации стандар"
ту ISO 9001 — 90%

По результатам внут"
реннего аудита (еже"
годно) / ПРК 

Сводный отчет 
ПРК по результа"
там внутреннего 
аудита 

 
Владельцы процессов несут ответственность за ведение записей по процессу, 

анализ данных и внедрение корректирующих и предупреждающих действий по ре-
зультатам анализа (разработку мероприятий для повышения результативности про-
цессов, предлагают корректирующие и предупреждающие действия, табл. 2). 

Таблица 2 

Пример ответственных за процесс и области их ответственности 

Ответственный Область ответственности 

Начальник отдела управ"
ления персоналом 

Определение необходимой компетентности персонала (наличие долж"
ностных инструкций), своевременное обучение, повышение квалифика"
ции, оценка соответствия компетентности необходимым требованиям 

Главная медсестра Техническое сопровождение и обслуживание медицинского оборудо"
вания, безопасность обращения медицинских изделий и лекарственных 
средств, утилизация медицинских отходов, обеспечение безопасной 
среды для предоставления медицинских услуг 

Начальник администра"
тивно"хозяйственного 
сектора 

Своевременное техническое обслуживание объектов, создание безо"
пасной и благоприятной среды для предоставления услуг, создание 
безбарьерной среды 

Главный инженер 
по качеству 

Сбор информации, касающейся требований пациентов к качеству оказа"
ния услуг (анкетирование, запросы на сайте, устные обращения), опре"
деление степени удовлетворенности пациентов 
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Окончание таблицы 2 

Ответственный Область ответственности 

Заместитель главного 
врача по лечебной работе

Определение законодательных и иных обязательных требований к качест�
ву оказания медицинской помощи (Порядков оказания медицинской по�
мощи (МП), Стандартов МП, клинических рекомендаций, Приказов МЗ РФ, 
Приказов МЗ РС (Я) и др.). Определение рисков мед. деятельности 

Заместитель главного 
врача по качеству 

определение дополнительных требований (Стандарт качества обслужи�
вания, внутренние критерии качества оказания МП). Формирование 
сводного отчета по качеству для главного врача. Результативность СМК 

Главный врач Разработка политики области качества, проведение анализа СМК 
со стороны руководства. 

 
Цикл реализации процессов в ГАУ РС (Я) «Медицинский центр г. Якутска» 

представлен в табл. 1, согласно п. 5.6.2 стандарта ГОСТ ISO 9001-2015 высшему 
руководству на анализ должны быть предоставлены следующие данные: 

— результаты проверок (аудитов); обратная связь от потребителей; функ-
ционирование процессов и соответствие продукции; статус предупреждающих 
и корректирующих действий; последующие действия, вытекающие из анализа 
со стороны руководства; изменения, которые могли бы повлиять на систему ме-
неджмента качества; рекомендации по улучшению. 

Статус предупреждающих и корректирующих действий. Корректирующие 
и предупреждающие действия разрабатываются по итогам измерения удовлетво-
ренности потребителей, еженедельного обхода, внутренних аудитов, анализа до-
стижения годовых целей. 

Основные несоответствия, которые выявились по результатам всех проверок 
за 12 месяцев:  

— грубое отношение персонала к пациентам, 
— долгое время ожидания в очереди на прием к врачу и в регистратуру, 
— сложность процесса записи на прием к специалисту. 
По результатам анализа несоответствий были выявлены их причины, разра-

ботаны и реализованы корректирующие действия, как-то:  
— проведение ряда семинаров и бесед с сотрудниками; 
— внедрение электронной очереди на прием к врачам, регистратуру, забор ана-

лизов, лучевую диагностику; 
— создание отдела управления персоналом и оптимизация процесса «Управ-

ление персоналом»; 
— регулирование выезда специалистов в пригороды. 
На примере ГАУ РС (Я) «Медицинский центр г. Якутска» было разработано 

Положение о Совете по управлению качеством, куда вошли заместители главного 
врача по направлениям (взрослая служба, детская, акушерско-гинекологическая 
помощь), клинико-экспертный отдел и отдел качества оказания медицинских ус-
луг, задачи которого:  

— координация непрерывно функционирующей системы управления качест-
вом медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности Медицин-
ского центра г. Якутска в целом, его структурных подразделений и служб и со-
трудников; 
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— обеспечение прав пациентов на получение необходимого объема и над-
лежащего качества медицинской помощи (табл. 3), наиболее полное удовлетво-
рение запросов населения в качественном получении медицинских услуг на основе 
оптимального использования кадровых и материально-технических ресурсов, при-
менения современных технологий и непрерывного повышения их качества 

Таблица 3 
Целевые показатели и достижения целей в области качества за 2015 г. 

Цель Целевой показатель Достижения целей 

Внедрение порядков оказания медицинской 
помощи первичного медико�санитарного 
звена (оснащение кабинетов, обеспечение 
кадрами) 

Процент укомплектован�
ности участковой службы 

80% 

81,8% 

Наличие очередности плановых больных  
на прием к врачу специалисту 

Не более 3 суток Более 3 суток к ЛОРу 
(взр), неврологу (взр) 

в связи с нехваткой 
кадров 

Ожидание в очереди на прием к врачу  До 30 минут В детском отделении  
в дни здорового ребенка 

более 30 мин 
Ожидание диагностических исследований, 
(исключая экстренные показания) 

Не более 3 дней До 1 дня 

Время ожидания неотложной медицинской 
помощи 

Не более 3 часов с момен�
та регистрации вызова

Не более 3 часов 

Внедрение федеральных стандартов оказа�
ния медицинской помощи первичного медико�
санитарного звена 

3 3 протокола 

Оснащение подразделений Центра в соответ�
ствии с порядками оказания медицинской 
помощи первичного медико�санитарного 
звена  

6 — 

Выполнение объемов посещений 100% 100% 
Доля профилактических посещений 40% 40% 
Доля активных посещений на дому 35% 30,3% 
Охват населения ФЛГ с целью выявления  
туберкулеза  

75% 74,2% 

Случаи онкологических заболеваний, выявлен�
ных впервые в запущенных формах (по вине МО 
по решению ВК) 

0,1% 0% 

Расхождение клинико�анатомических диаг�
нозов 

0 0 

Материнская смертность (по вине МО по ре�
шению ВК) 

0 0 

Смертность детей до 1 года на дому (по вине 
МО по решению ВК) 

0 0 

Уровень удовлетворенности населения доступ�
ностью и качеством медицинской помощи  
по результатам внутреннего опроса 

50% (от числа  
опрошенных) 

58,5% 

 
Заключение. При реализации стандарта менеджмента качества необходимо 

придерживаться целей в области качества, обеспечивать предоставление услуг 
согласно требованиям законодательства, руководства, пациентов, оперативно раз-
рабатывать корректирующие действия совместно с проверяющими, обеспечивать 
выполнение корректирующих действий в установленные сроки и в случае возник-
новения необходимости введения нового вида услуг разработать проект новой 
услуги, который должен включать в себя требования к качеству услуг, необходи-
мые ресурсы, порядок оказания услуг, анализ рисков, а также процессы вери-
фикации и валидации.  
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In article the questions connected with introduction in activity of State Healthcare Institution of the 
ISO-9001-2015 standard of quality management (SQM) are considered, examples of administrative process-
es, control methods and indicators of an assessment of efficiency are offered. The work results in the field 
of the standard of quality management, achievement of target indicators are summed also up and problems 
and risks which the medical organization when using faces in the two work of SMK are reflected.  
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ОЦЕНКА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРОЦЕДУРНОЙ МЕДСЕСТРЫ 
РЕВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ БОЛЬНИЦЫ 
С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

Е.С. Бреславская1, Л.В. Максименко2, А.В. Таджиева2 
1Городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

2Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Качество жизни больного, госпитализированного в ревматологическое отделение, определя-
ется не только его функциональными способностями (прежде всего опорно-двигательного аппарата), 
но и уровнем психического комфорта, во многом зависимого от адаптивных возможностей больно-
го, окружающей ситуации, отношения персонала и информированности больного. Процедурная 
медсестра занимает третье место после заведующего отделением и лечащего врача, а в некоторых 
группах лидирует по значимости для обеспечения психофизического комфорта пациента. 

В целом самооценки здоровья определяются способностью самообслуживания, слабостью, дли-
тельностью болезни и частотой возникновения панических состояний. Большинство пациентов оце-
нивают состояние своего здоровья как среднее (54%) или хорошее (42%). Большинство пациентов 
(88%) настроены негативно в отношении прогнозов заболевания. 46% респондентов полагают, что 
заболевание приведет к невозможности самообслуживания, и 42% к утрате трудоспособности. При 
этом более половины испытывают подавленное психоэмоциональное состояние, физическую сла-
бость среднего уровня, более или менее выраженную усталость. Поэтому деятельности процедурной 
медсестры ревматологического отделения больницы для качества жизни пациентов крайне высока. 

Труд процедурной медсестры отделения, выполняющей должностные обязанности, расцени-
вается пациентами на отлично или хорошо, причем ведущими факторами отличной оценки явля-
ются неспособность пациентов к самообслуживанию и возможность ее утраты вследствие болезни. 
Между оценками медицинского обслуживания, профессионального уровня медицинского персонала 
и труда процедурной медсестры выявлена положительная корреляционная связь, что является свиде-
тельством значимости труда среднего медперсонала, в том числе процедурной медсестры, для вос-
приятия пациентами медобслуживания в целом. 

Оценка деятельности процедурной медсестры ревматологического отделения больницы, про-
веденная методом анкетирования пациентов и статистической обработки результатов, показала высо-
кую значимость труда процедурной медсестры для качества жизни пациентов, превышающую оцен-
ку труда и профессионального уровня остального среднего медицинского персонала отделения. 
Именно ее труд наиболее высоко оценивается пациентами с реализованными или потенциальными 
рисками ограничения функциональных возможностей и является резервом повышения качества 
медицинского обслуживания в целом. 

Ключевые слова: процедурная медсестра, ревматологическое отделение больницы, каче-
ство жизни пациентов 

Ревматические заболевания — большая группа различных по происхождению 
воспалительных и дегенеративно-метаболических болезней, поражающих все струк-
туры соединительной ткани человека, а также сосуды, внутренние органы, не-
редко — кожные покровы и слизистые оболочки, и носящих, как правило, систем-
ный, реже — локальный характер. После определенного снижения число паци-
ентов с ревматическими заболеваниями в последние годы возрастает [1]. 

Качество жизни пациентов с ревматическими заболеваниями, находящимися 
в стационаре, определяется в первую очередь влиянием самого заболевания (его 
симптомов и признаков), вызванных им ограничений функциональной способ-
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ности, а также лечения на повседневную жизнедеятельность больного [2]. Качест-
во жизни больного, госпитализированного в ревматологическое отделение, опре-
деляется не только его функциональными способностями (прежде всего опорно-
двигательного аппарата), но и уровнем психического комфорта, во многом за-
висимого от адаптивных возможностей больного, окружающей ситуации, отно-
шения персонала и информированности больного. Процедурная медсестра зани-
мает третье место после заведующего отделением и лечащего врача, а в некоторых 
группах лидирует по значимости для обеспечения психофизического комфорта 
пациента [3]. 

Цель исследования: оценка деятельности процедурной медсестры ревма-
тологического отделения больницы с точки зрения качества жизни пациентов. 

Методы исследования: одномоментное поперечное исследование методом 
анкетирования. База данных подвергнута статистическому анализу в программе 
Statistica 64 v.10. Применены методы сравнения средних в Т-тесте, корреляцион-
ный анализ, DataMining. Уровень достоверности оценивали по р < 0,05. 

Характеристика выборки. Выборка (N = 41) представлена пациентами 
ревматологического отделения. Опрос проведен осенью 2015 г. Средний возраст 
пациентов составляет 55  11 лет (от 28 лет до 83 лет). В выборке превалируют 
лица женского пола (71%), 90% пациентов семейные. 

Результаты исследования. 
I. Характеристика состояния пациентов. Почти половина пациентов (46%) 

страдают ревматоидным артритом и 22% — полиостеоартрозом. В меньшей сте-
пени представлены псориатический артрит — 7%, системная красная волчанка — 
7%, болезнь Бехтерева — 5%, подагрический артрит (5%), подагра (5%), саркои-
доз легких (2%). 

Более половины пациентов (56%) больны более 4-х лет (средний возраст 60  
 10 лет), 32% — 3—4 года (51  8 лет) и 12% — 2—3 года (44  11 лет), причем 
чем старше пациенты, тем длительность заболевания больше (р = 0,001). 

Психоэмоциональное состояние пациенты оценивают как «плохое» (56%) 
и «удовлетворительное» (42%). Физическую слабость на очень высоком уровне 
отмечают 12%, высоком — 34%, среднем — 51%, очень низком — 2% (1 чел.). 
Напряженность (дискомфорт) испытывают 17% постоянно, 37% часто, 39% время 
от времени и 7% не испытывают вообще. Внезапное чувство паники возникает 
очень часто у 2% (1 чел.), довольно часто у 76%, не так уж часто у 20%, совсем 
не бывает у 2% (1 чел.). При этом 81% пациентов могут обслуживать себя всегда, 
17% — иногда и 2% (1 чел.) — не может. 

Большинство пациентов оценивают состояние своего здоровья как среднее 
(54%) или хорошее (42%); 2 пациента дают крайние оценки, а именно очень хоро-
шее (2%, 1 чел.) и очень плохое (2%, 1 чел.). В целом самооценки здоровья опре-
деляются способностью самообслуживания, слабостью, длительностью болезни 
и частотой возникновения панических состояний (Т-тест р < 0,01), но не эмоцио-
нальностью и напряженностью. 

В динамике 93% пациентов в большей или меньшей степени признают нару-
шение сна: 66% спят хуже, чем раньше, 20% просыпаются на 1—2 часа и 7% — 
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на несколько часов раньше и не могут
дели на 1—2 кг, по 20% потеряли бол
22% потребляют меньше пищи целена
жатся о своем физическом здоровье (п
тревоги выраженными и 15% не могут
стояния. 

Одним из внешних признаков сос
устают быстрее, чем раньше; 37% ус
не могут делать по причине усталости

Большинство пациентов (88%) на
заболевания. Так, полагают, что забо
обслуживания 46% и утрате трудоспо
сохранить работоспособность или, по
мообслуживания на достаточном уров
на значительное улучшение своего со
тельное и 12% настроены пессимистич
ная гимнастика (20%) признаны паци
лечения. 

II. Оценка медицинского обслуж
данные пациентами, в отношении мед
фессионального уровня врачей и друго
представлены на рис. 1. 

 

Рис. 1. Оценки, данные пациентами
в отделении и профессионального уров

Обозначения: МО — медицинское
уровень, МП — 
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т более заснуть. Среди пациентов 39% поху-
лее 5 кг и более 7 кг массы тела; при этом 
аправленно с целью похудения. 54% трево-

по причине болей), 32% пациентов признают 
т больше ни о чем думать, кроме своего со-

стояния пациентов является усталость: 59% 
стают почти от всего и 5% (2 чел.) ничего 
и. 
астроены негативно в отношении прогнозов 
олевание приведет к невозможности само-
особности (42%). Всего 12% рассчитывают 
о крайней мере, сохранить возможность са-
вне. Однако 81% пациентов рассчитывают 
остояния после лечения, 7% — на незначи-
чно. Лекарственные средства (95%) и лечеб-

иентами как наиболее эффективные методы 

живания, получаемого в больнице. Оценки, 
дицинского обслуживания в отделении, про-
ого медицинского персонала (кроме врачей), 

 
и, в отношении медицинского обслуживания 
вня врачей и другого медицинского персонала. 

е обслуживание, ПУ — профессиональный 
медицинский персонал 
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Как видно, большинство пациентов (56%) оценивают медицинское обслужи-
вание как удовлетворительное, 20% — хорошее и 17% — отличное, а 7% — пло-
хое. Профессиональный уровень специалистов отделения оценивается гораздо 
выше. Суммарно оценки «хорошо» и «отлично» составляют 91% в отношении 
врачей и 95% — медицинского персонала (кроме врачей). Только 9% оценивает 
профессиональный уровень врачей и 5% — медицинского персонала (кроме вра-
чей) как низкий и очень низкий. Средняя оценка по пятибалльной шкале профес-
сионального уровня врачей статистически достоверно превышает оценку меди-
цинского обслуживания (4,2 ± 0,8 против 3,5 ± 0,9, р = 0,000). 

Между оценками медицинского обслуживания, профессионального уровня 
медицинского персонала (кроме врачей) и труда процедурной медсестры выяв-
лена положительная и достоверная двухстороння корреляционная связь Пирсона 
(р < 0,01), что является свидетельством значимости труда среднего медперсонала, 
в том числе процедурной медсестры, для восприятия пациентами медобслужи-
вания в целом. 

Важным аспектом оценки профессионализма среднего медицинского персо-
нала является возраст пациента, причем данная закономерность не проявляется 
в отношении врачей. 

Показано, что средний возраст пациентов, оценивающих профессиональный 
уровень медицинского персонала (кроме врачей) на «отлично», составляет 57 ± 
± 12 лет, на «хорошо» — 56 ± 10 лет, на «удовлетворительно» — 39 ± 16 лет 
(р = 0,090 < 0,1), что свидетельствует о значимости труда среднего медицинского 
персонала для возрастных пациентов, причем чем старше пациенты, тем значи-
мость выше. 

III. Оценка деятельности процедурной медсестры. Процедурная медицин-
ская сестра (ПС) выполняет врачебные назначения (внутривенные инъекции и вли-
вания), помогает врачу при проведении манипуляций, проводит взятие крови 
из вены для исследований [4]. 

Работа с людьми, особенно с больными, и связанная с проведением ряда 
процедур, иногда причиняющий дискомфорт или боль пациентам, требует от ПС 
помимо высоких профессиональных компетенций такта и заботы о пациентах. 
Отношение ПС к пациентам оценивается пациентами на «отлично» (54%) и «хо-
рошо» (46%), причем данная характеристика ПС не связана с оценкой профес-
сионального уровня всего медицинского персонала среднего звена. 

С целью снижения стрессогенности процедуры в 88% случаев ПС инфор-
мирует пациента о проводимой манипуляции, причем следует учитывать, что па-
циенты более старшего возраста (средний возраст 63 ± 14 лет, n = 5) не совсем 
понимают представленные сведения против более молодых (54 ± 10 лет) (р = 
= 0,096 < 0,1). При проведении процедур 73% пациентов испытывают ощущение 
небольшого дискомфорта и 27% — боль. 

С точки зрения профилактики внутрибольничных инфекций в обязанности 
процедурной медсестры входит соблюдение всех правил асептики и антисептики 
при подготовке и проведении процедур и манипуляций. Действительно, абсолют-
ное большинство пациентов (95%) признает, что ПС соблюдает правила асептики. 
В 98% ПС обращает внимание пациентов на методы, применяемые для поддер-
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жания санитарного состояния помещения (места) проведения манипуляции. Все 
100% пациентов признают чистоту процедурного кабинета. 

Труд процедурной медсестры (ПС) относится к разряду «мануальный», тре-
бующий определенного уровня знаний, умений и навыков для эффективного, 
безопасного и безболезненного проведения процедур и манипуляций. Большинст-
во пациентов отделения (59%) в целом оценивает труд ПС на «отлично» и 41% — 
на «хорошо». При положительной и статистически значимой положительной кор-
реляционной связи (r = 0,48, р = 0,002) средняя оценка по 4-балльной шкале 
труда ПС превосходит оценку профессионального уровня среднего медперсонала 
в целом (3,6  0,5 > 3,2  0,5, р = 0,000). 

Моделирование оценок труда ПС методом DataMining (тест на доброкачест-
венность построения — Джини-индекс) применено для комплекса медико-соци-
альных характеристик пациентов ревматологического отделения. Построено дере-
во решений с ограничением числа «ветвей» n = 7, приведены ранги характеристик 
пациентов по их «важности» (рис. 2). 

 

Tree 1 graph for ПС_труд
Num. of non-terminal nodes: 3,  Num. of terminal nodes: 4

ID=1 N=39
отлично

ID=2 N=33
хорошо

ID=4 N=11
отлично

ID=6 N=6
отлично

ID=7 N=5
хорошо

ID=5 N=22
хорошо

ID=3 N=6
отлично

Возможность самообслуживания

Да Иногда, нет

Диагноз

Полиостеоартроз, системная красная волчанка Другое

Беспокойство о последствиях заболевания 

Невозможность самообслуживания Другое

хорошо  
отлично

 
Рис. 2. Дерево решений Data Mining для оценок труда процедурной медсестры 

ревматологического отделения больницы (предикторы — комплекс  
медико�социальных характеристик пациентов, включая диагноз) 
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Как видно, данная модель оценки труда ПС демонстрирует расщепление па-
циентов на основе признака «возможность самообслуживания», уже частично или 
полностью утраченную (ID = 3), либо возможность ее утраты вследствие заболе-
вания среди пациентов с диагнозом полиостеоартроз и системная красная вол-
чанка (ID = 6). 

Ранги детерминант оценок труда ПС представлены расширенным рядом меди-
ко-социальных характеристик пациентов по убыванию «важности»: беспокойство 
о состоянии здоровья (жалобы на боли) (100), частота внезапного чувства паники 
(86), нарушения сна (67), диагноз (64), беспокойство о последствиях заболева-
ния (50), частота возникновения напряженности (37), возможность самообслужи-
вания (36), слабость (31), самооценка здоровья (29), семейное положение (27), 
длительность болезни (23), потреля массы тела (22) и эмоциональное состоя-
ние (18). 

Таким образом, в выборке пациентов ревматологического отделения преоб-
ладают больные ревматоидным артритом и полиостеоартрозом. Более половины 
больных в течение более 4-х лет оценивают свое состояние здоровья как среднее 
или хорошее. При этом более половины испытывают подавленное психоэмо-
циональное состояние, физическую слабость среднего уровня, более или менее 
выраженную усталость. У большинства наблюдается расстройство сна и сниже-
ние массы тела. Усугубляющим фактором состояния пациентов является уверен-
ность большинства в негативном исходе болезни, связанной с утратой трудо-
способности и возможности самообслуживания. 

Только 37% пациентов расценивают медицинское обслуживание в отделении 
как хорошее или отличное. Средняя оценка по 4-бальной шкале труда процедурной 
медсестры превышает оценку профессионального уровня медперсонала (кроме 
врачей) в целом (3,6  0,5 против 3,2  0,5). Хорошие и отличные оценки профес-
сионального уровня врачей и другого медицинского персонала преобладают (91% 
и 95% соответственно). Труд процедурной медсестры отделения, выполняющей 
должностные обязанности, расценивается пациентами на отлично или хорошо, 
причем ведущими факторами отличной оценки являются неспособность пациентов 
к самообслуживанию и возможность ее утраты вследствие болезни среди паци-
ентов с диагнозом «полиостеоартроз» и «системная красная волчанка». 

На этом основании можно заключить, что значимость труда процедурной 
медсестры для качества жизни пациентов ревматологического отделения крайне 
высока и превосходит оценку труда остального среднего медицинского персонала 
отделения. Именно ее труд наиболее высоко оценивается пациентами с реализо-
ванными или потенциальными рисками ограничения функциональных возможно-
стей и является резервом повышения качества медицинского обслуживания в целом. 
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EVALUATION OF THE HOSPITAL RHEUMATOLOGY DEPARTMENT 
PROCEDURAL NURSE ACTIVITY IN TERMS 

OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 

E.S. Breslavskaya1, L.V. Maksimenko2, A.V. Tadjieva2 
1City Clinical Hospital №1 named after NI Pirogov, Moscow, Russia 

2Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russia 

The life quality of the patient, hospitalized in the rheumatology department, is determined not only 
by its functional abilities (especially musculoskeletal system), but also by mental comfort, that largely 
dependent on the adaptive capacity of the patient, surrounding situation, attitude of staff and awareness 
of the patient. The procedural nurse ranks the third place after the head of department and the attending 
physician, and in some groups is the leader by the importance for ensure the mental and physical comfort 
of the patient.  

Totally, self-rating of health is determined by the ability of self-weakness, duration of illness and 
frequency of panic disorder. The majority of patients evaluated their health as average (54%) or good (42%). 
The majority of patients (88%) are pessimistic about the forecasts of the disease. 46% of respondents 
believe that the disease will lead to the impossibility of self-service and 42% disability. However, more than 
half experiencing depressed psychoemotional state, physical weakness of the average level, more or less 
pronounced fatigue. Therefore, the activities of procedural nurses of rheumatology department of a hospital is 
extremely high for the quality of life of patients. 

The work of department procedural nurse, carrying out official duties, is regarded by patients as ex-
cellent or good, with the leading factors of an excellent rating is the inability of patients to self-care and 
the possibility of loss due to disease among patients. Between evaluations of medical services, professional 
level of medical personnel and work of procedural nurses a positive correlation was revealed, which is evi-
dence of the importance of the work of nurses, including nurse procedural, for the perception of the patients 
of the health service as a whole. 

The evaluation of procedural nurse of the rheumatology department of the hospital, conducted by 
surveying patients and statistical processing of results, showed the high importance of procedural nurses work 
for the quality of life of patients exceeding the rating and occupational level of the rest of the nursing 
staff. Her work most highly valued by patients with potential or realized risk limits functionality and is 
a reserve of quality improvement of health services in general. 

Key words: procedural nurse, rheumatology department of the hospital, quality of life of patients 
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АНАЛИЗ КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Е.А. Жидкова1, А.В. Фомина2 
1Центральная дирекция здравоохранения — филиал ОАО «РЖД», 

Москва, Россия 
2Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Повышение эффективности здравоохранения в значительной степени определяется профес-
сионализмом кадров и зависит от проводимой кадровой политики. Цель работы предусматривает 
статистический анализ состава медицинских кадров (врачи и средней медицинский персонал), дина-
мики перемен в их численности. На основании данных официальной статистики, полученных из го-
сударственных форм статистического учета № 30, выявлены особенности укомплектованности вра-
чебными кадрами и средним медицинским персонала в системе железнодорожного здравоохранения. 
В ходе анализа количественного состава кадров выявлены проблемы, связанные с укомплектованно-
сти в различных медицинских организациях. 

Ключевые слова: система здравоохранения, врачебные кадры, средний медицинский пер-
сонал, кадровый потенциал 

Систему здравоохранения отличает высокий потенциал региональных и муни-
ципальных механизмов социально-экономической политики. Исследование факто-
ров и условий развития системы здравоохранения позволяет выявить резервы ее 
эффективности, присущие ей тенденции и закономерности и ее влияние на соци-
ально-экономическое развитие региона [1]. 

В современных условиях на фоне проводимых структурных преобразований 
в здравоохранении, как в государственной, так и ведомственной сферах деятель-
ности, происходят изменения характера труда медицинских работников — врачей 
и среднего медицинского персонала, который относится к разделу интеллекту-
ального и творческого [2]. 

На развитие кадрового потенциала в сфере охраны здоровья населения влияют 
различные группы показателей, к которым относятся и показатели социально-эко-
номического развития региона, в том числе уровень развития социальной сферы, 
в которую входит и система здравоохранения. 

Методика исследования включала обобщение информации из различных ста-
тистических официальных форм отчетности (ф. 30 «Сведения о медицинской ор-
ганизации за год») в части врачебных кадров и среднего медицинского персонала, 
среднегодовой численности коечного фонда, группировку данных и расчет раз-
личных показателей, в том числе оценка показателя укомплектованности и коэф-
фициента совместительства на примере медицинских организаций в системе же-
лезнодорожного здравоохранения. 

На примере ведомственной системы здравоохранения (НУЗ ОАО «РЖД») 
можно отметить, что в целом укомплектованность врачебными кадрами и средним 
медицинским персоналом на железных дорогах находится на достаточно высо-
ком уровне.  

Численность врачей, работающих в медицинских организациях на железно-
дорожном транспорте, составляет свыше 11,5 тысяч человек. Анализ укомплекто-
ванности врачами по 16 железным дорогам — филиалам ОАО «РЖД» показал, что 
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в период 2014—2015 гг. данный показат
этом наиболее оптимальные показатели о
(95,3% при коэффициенте совмещения 1,
те совмещения 1,4), Юго-Восточной (95,
Приволжской (96,5% при коэффициен
(97,7% при коэффициенте совмещения 
коэффициенте совмещения 1,3) железны

Численность среднего медицинского
ганизации медицинской помощи в ОАО «
Можно отметить более высокий уровень
персоналом по сравнению с врачами, д
не ниже 90% по всем железным дорогам. 
тованности средним медицинским персон
Юго-Восточной (98,5%), Приволжской (9
ноярской (98,8%), Восточно-Сибирской (
ные характеристики в значительной степ
для укомплектованности врачами по дан
совместительства для среднего медицинс
1,1—1,2 (наиболее высокий 1,3 — на Све
дорогах). 

Анализ обеспеченности медицински
позволил выявить некоторые различия, с
деятельности на железнодорожном транс

На примере Юго-Восточной железно
в настоящее время наиболее крупные б
(700—800 коек) и численностью медиц
управления: дорожная больница станции
ленность работающего врачебного персо
численности врачей медицинских органи

Кроме этого, в структуру ЮВЖД вх
Лиски, Елец, Мичуринск, Ртищево, Грязи
нические подразделения и различные по 

 

Рис. 1. Численность враче
и количество среднегод

: Медицина, 2016, № 4 
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При этом видно, что существуют определенные диспропорции в обеспечении 
врачебными кадрами стационарного и амбулаторно-поликлинического звена, что 
требует дальнейшей работы по внедрению системы оценочных критериев нагрузки 
на врачебный и средний медицинский персонал, которые могут обеспечить более 
оптимальную работу всех отделенческих больниц и их преемственность с дорож-
ной больницей. 

Выводы. Современные тенденции в обеспечении медицинскими работниками 
в системе здравоохранения, в том числе на примере ведомственной системы, 
могут характеризоваться дефицитом различных категорий персонала, дисбалансом 
их распределения, что требует дополнительного развития информационной базы 
для планирования, подготовки и использования кадровых ресурсов. 
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ 
И ОБРАЩАЕМОСТЬ ЗА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ 

ОФИЦЕРОВ ЗАПАСА И В ОТСТАВКЕ 
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23-й Центральный военный клинический госпиталь 
им. А.А. Вишневского, Москва, Россия 

В ходе выполнения настоящего исследования был проведен социологический опрос 574 офи-
церов запаса и в отставке. Несмотря на достаточно высокую субъективную оценку здоровья, рес-
пондентов беспокоили различные жалобы на его состояние. В основном это были жалобы на на-
рушения со стороны системы кровообращения, костно-мышечной системы, органов пищеварения 
и органов чувств (зрение, слух). Показатель общей заболеваемости составил 203,9 на 100 опро-
шенных. При этом у каждого регистрировалось от 1 до 4-х заболеваний, в среднем на человека 
приходилось по 2,13 заболевания. Анализ показал, что имела место прямая корреляционная связь 
средней силы между количеством заболеваний и наличием инвалидности у обследованных. Уста-
новлено, что 84% респондентов обращались за медицинской помощью не реже одного раза в год, 
а среди них 22,1% — не менее одного раза в полгода. Почти одна треть (29,8%) бывших военно-
служащих перенесли тяжелые заболевания, травмы и операции. В течение последнего года вызы-
вали скорую помощь 85,4% опрошенных, среди которых 23,5% делали это ежемесячно. 

Ключевые слова: офицеры запаса, офицеры в отставке, здоровье, медицинская помощь, 
обращаемость 

Большинство современных работ российских ученых по проблеме социаль-
ной адаптации уволенных в запас военнослужащих посвящено вопросам их ин-
теграции в гражданскую жизнь и затруднениями, с которыми они сталкиваются 
при этом [1]. Однако есть не менее важная проблема из числа тех, которые связаны 
с адаптационным процессом данной категории российских граждан. Это пробле-
ма здоровья уволенных в запас военнослужащих и членов их семей [2; 3], кото-
рая, с одной стороны, выступает производной от рисков трудовой, профессио-
нальной, психологической адаптации бывших военнослужащих и членов их семей 
к гражданским условиям, а с другой — может выступать фактором порождения 
рисков в обозначенных направлениях адаптации [4; 5]. Это обусловлено тем, что 
нездоровый человек не сможет эффективно интегрироваться в социально-профес-
сиональное пространство социума и использовать имеющийся у него адаптаци-
онный потенциал в полной мере [6]. 

В ходе выполнения настоящего исследования был проведен социологический 
опрос 574 офицеров запаса (в отставке) — пациентов поликлиники филиала № 6 
ФГБУ «3-го Центрального военного клинического госпиталя им. А.А. Вишнев-
ского» Минобороны России. Респонденты в возрасте до 60 лет составляли 21,5%, 
при этом 5,4% опрошенных были возрасте до 50 лет. Наибольшую группу состави-
ли лица пожилого возраста (60—74 года) — 45,4%. На долю бывших военно-
служащих старческого возраста (75—90 лет) приходилось 27,8%.  
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Большинство военнослужащих запаса и в отставке, принявших участие в про-
веденном социологическом исследовании, оценивали свое здоровье в настоящее 
время положительно: 48,8% респондентов считали его хорошим для своего воз-
раста и 48,3% — удовлетворительным. 

На момент исследования военнослужащих запаса (в отставке) беспокоили 
различные жалобы на состояние здоровья (табл. 1).  

Таблица 1 

Распределение респондентов по жалобам на состояние здоровья 
(на 100 опрошенных) 

Жалобы  на 100 оп

рошенных  

Ограничение подвижности позвоночника при наклонах 21,5 
Боли в спине, в том числе при движении, глубоком вдохе 7,8 
Боли в суставах ног, мешающие передвигаться 16,1 
Частые боли в суставах рук, мешающие работать по дому и саду 8,3 
Постоянная дрожь в руках 10,2 
Затруднения при ходьбе из
за того, что плохо слушаются ноги 7,8 
Ухудшение памяти на текущие события 15,6 
Головокружение 46,3 
Головные боли 46,8 
Сжимающие или давящие боли в области сердца или за грудиной при ходьбе или 
физической нагрузке 

4,9 

Сжимающие или давящие боли в области сердца при небольшой психо

эмоциональной нагрузке или в покое 

13,2 

Перебои в работе сердца 25,9 
Одышка при ходьбе или другой физической нагрузке 12,7 
Одышка при психо
эмоциональной нагрузке или в покое 6,8 
Появление отеков на ногах к концу дня 27,3 
Постоянные отеки ног 7,8 
Не зависящее от вас непроизвольное выделение мочи 2,4 
Боли или неприятные ощущения при мочеиспускании 10,7 
Отеки под глазами 32,7 
Повышение артериального давления 69,3 
Понижение артериального давления 1,0 
Сниженное зрение 30,7 
Практически полная потеря зрения 0,5 
Невозможность слышать речь нормальной громкости 1,0 
Полная потеря слуха 3,9 
Запоры 40,0 
Плохое состояние зубов 32,7 
Полное отсутствие зубов 3,4 

 
В основном это были жалобы на нарушения со стороны системы кровообра-

щения, костно-мышечной системы, органов пищеварения и органы чувств (зрение, 
слух). Наиболее часто респонденты жаловались на повышение артериального дав-
ления (69,3 на 100 опрошенных), головные боли (46,8), головокружение (46,3), 
запоры (40), плохое состояние зубов (32,7), сниженное зрение (30,7). 

Несомненно, на качество жизни военнослужащих, уволенных в запас, оказы-
вало влияние наличие таких жалоб, как боли в сердце, перебои в работе сердца, 
одышка при нагрузках, ограничение подвижности позвоночника, боли в спине, 
суставах. 



 Вестник РУДН. Серия: Медицина, 2016, № 4 

154 

При опросе на наличие различных хронических заболеваний указали 95,6% 
респондентов. Показатель общей заболеваемости составил 203,9 на 100 опрошен-
ных. При этом у опрошенных регистрировалось от 1 до 4-х заболеваний, в сред-
нем на каждого приходилось по 2,13  0,93 заболевания. По одному заболева-
нию было у 26,5%, по два — у 36,2%, по три — у 34,7% респондентов. Лишь 
в единичных случаях (в 2,6%) отмечалось четыре заболевания. Была установлена 
достоверная прямая корреляционная связь количества заболеваний с возрастом 

военнослужащих, коэффициент корреляции составил +0,4412. 
На первом месте по распространенности находились болезни системы кро-

вообращения — 108,2 на 100 принявших участие в опросе, на втором месте — 
болезни костно-мышечной системы — 35,7, на третьем месте — болезни моче-
половой системы — 25,5 и на четвертом месте — болезни органов дыхания — 
20,9. Менее распространены были болезни органов пищеварения, крови и кро-
ветворных органов и эндокринной системы. 

Следует отметить, что в структуре общей заболеваемости респондентов 
болезни системы кровообращения составляли более половины (50,7%). На долю 
болезней костно-мышечной системы приходилось 16,7%, мочеполовой системы — 
12% и органов дыхания — 9,8%. Удельный вес остальных классов болезней 
не превышал 5%. 

Почти одна треть (29,8%) бывших военнослужащих перенесли тяжелые забо-
левания, травмы и операции. Наиболее распространенными среди них были опе-
ративные вмешательства по поводу катаракты — 13,2 на 100 опрошенных, по-
вреждений опорно-двигательного аппарата — 7,3 (переломы — 3,9, эндопроте-
зирование — 3,4) и аденомы предстательной железы (5,7). Кроме этого, имели 
место операции в связи с различными злокачественными новообразованиями, 
язвенной болезнью желудка и ранениями. 

Среди причин проведенных оперативных вмешательств 42,9% приходилось 
на катаракту, 23,8% — на переломы и эндопротезирование, 17,4% — на аденому 
предстательной железы. На остальные причины пришлось менее 5%. 

Следует отметить, что у военнослужащих запаса, принявших участие в оп-
росе, в 64,9% случаев были различные группы инвалидности: 1 группа у 14,6%, 
2 группа у 28,8% и 3 группа у 21,5% (табл. 2). Среди лиц, имеющих инвалидность, 
наибольшую долю (44,3%) составляли инвалиды 2 группы, реже имела место 
3 группа инвалидности (33,1%). На долю инвалидов 1 группы приходилось 
22,6% случаев. 

Таблица 2 

Распределение респондентов по группам инвалидности (в%) 

Группа инвалидности Доля среди всех 
респондентов 

Среди лиц, имеющих 
инвалидность 

1 14,6 22,6 
2 28,8 44,3 
3 21,5 33,1 

Нет 35,1 — 
Всего 100,0 100,0 
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Анализ показал, что имела место прямая корреляционная связь средней силы 
между количеством заболеваний и наличием инвалидности, коэффициент кор-
реляции равен +0,5388. 

При сопоставлении среднего количества заболеваний у военнослужащих, уво-
ленных в запас, с их мнением о своем здоровье было установлено при хорошей 
оценке оно составляло несколько меньше, чем при удовлетворительной и пло-
хой — 1,82  0,41 против 2,26  0,67 и 2,00  0,63 соответственно. Однако данные 
различия не были статистически достоверными. 

О довольно высокой медицинской активности свидетельствовал тот факт, 
что 84% респондентов обращались за медицинской помощью не реже одного раза 
в год, а среди них 22,1% — не менее одного раза в полгода. Только 7,2% опро-
шенных посещали медицинские учреждения один раз в три года и 8,3% — еще 
реже (табл. 3).  

Таблица 3 

Средняя частота оказания различных видов медицинской помощи 
военнослужащим, уволенным в запас (M ± m) 

Виды медицинской помощи Средняя частота 

Посещение респондентом врача в поликлинике 4,42  5,21* 
Посещение врача на дому  6,11  9,30* 
Лечение в стационаре 1,18  0,46 

— в больнице районной, городской, областной 1,00  0,01 
— в госпитале ветеранов войн 1,80  0,75 
— в специализированном (психиатрическом, туберкулезном, онколо�

гическом, кардиологическом) диспансере 
1,18  0,40 

Лечение в дневном стационаре 1,85  0,64 
Лечение в других медицинских учреждениях — 

Примечание: * различия статистически достоверны — p < 0,05. 

Как видно из табл. 3, средняя частота оказания различных видов медицинской 
помощи военнослужащим, уволенным в запас, достоверно (p < 0,05) наиболее вы-
сокой была при посещении врача на дому (6,11  9,30) и при посещении респон-
дентом врача в поликлинике (4,42  5,21).  

Одинаково часто проводилась лечение в госпитале ветеранов войн (1,80  0,75) 
и в дневном стационаре (1,85  0,64), а также в других стационарах (1,00  0,01) 
и специализированных диспансерах (1,18  0,40). 

О состоянии здоровья военнослужащих запаса, принявших участие в иссле-
довании, свидетельствует частота обращений за скорой медицинской помощью 
за последний год. В целом вызывали скорую помощь за указанный период 85,4% 
опрошенных, среди которых 23,5% респондентов нуждались в этом ежемесячно. 

Выводы 
1. Несмотря на достаточно высокую оценку своего здоровья, 95,6% респон-

дентов указали на наличие различных хронических заболеваний, а показатель об-
щей заболеваемости составил 203,9 на 100 обследованных. При этом у офицеров 
запаса (в отставке) регистрировалось от 1 до 4-х заболеваний, в среднем на каждо-
го приходилось по 2,13  0,9 заболевания. 
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2. Для офицеров запаса и в отставке характерна довольно высокая медицин-
ская активность. Так, 84% респондентов обращались за медицинской помощью 
не реже одного раза в год, а среди них 22,1% — не менее одного раза в полгода. 
Только 7,2% опрошенных посещали медицинские учреждения один раз в три года 
и 8,3% — еще реже.  

3. Установлено, что в течение последнего года вызывали скорую помощь 
85,4% опрошенных, среди которых 23,5% делали это ежемесячно. 

Наиболее часто обследованный контингент получал стационарное лечение 
в госпитале ветеранов войн и в дневном стационаре поликлиники. 
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In the course of the present study were conducted sociological survey 574 reserve officers and retired 
officers. Despite the relatively high subjective assessment of the health of the respondents they had different 
complaints about their state of health. These were mainly complaints of violations on the part of the circu-
latory system, musculoskeletal system, digestive organs and organs of sense (sight, hearing). Incidence 
rate was 203.9 per 100 respondents. 

At the same time at everyone were registered from 1 to 4 diseases, an average per person accounted 
for 2.13 of the disease. The analysis showed that there was a direct correlation of medium strength between 
the quantity of disease and the availability of disability in patients. It was found that 84% of respondents 
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sought medical care at least once a year, and among them, 22.1% — at least once a half year. Nearly one-
third (29.8%) of former military have transferred serious illness, injury and surgery operations. Over the 
past year 85.4% of respondents called for an ambulance, among them 23.5% did so every month. 

Key words: reserve officers, retired officers, health, medical care, negotiability 
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МЕТОДЫ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ 
О ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ВНЕДРЕНИЯ ИННОВАЦИЙ 

В ЛЕЧЕБНО:ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС 
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имени Н.Э. Баумана, Москва, Россия 

Тот факт, что любое управленческое решение принимается в рамках недостатка информации, 
обуславливает наличие риска принятия неверного решения. Подобные решения лиц, правомочных 
принимать их как на уровне отдельных учреждений, так и на уровне сетей и органов управления 
здравоохранением, могут оказать ощутимое воздействие на жизнь и здоровье пациентов. В связи 
с этим поиск методов и средств принятия обоснованных решений приобретает особую актуальность.  

В работе на основании анализа нормативной документации, научной и методической лите-
ратуры, во взаимодействии с экспертами в области здравоохранения, описаны, проанализированы 
и систематизированы подобные методы и средства. Проведенное исследование показало, что при-
менение каждого из вариантов альтернативных решений (анализ регламентирующих документов, 
экспертный опрос, клинико-экономический анализ) обладает своими достоинствами и недостатками, 
и, в зависимости от каждого конкретного случая, будет являться наиболее оправданным. 

Ключевые слова: менеджмент в здравоохранении, экспертная оценка, клинико-экономиче-
ский анализ, риск, медицинские изделия 

Актуальность. Научно-технический прогресс существенно влияет на совре-
менное общество, образ жизни которого в будущем определяется внедрением се-
годняшних инноваций. Указанное влияние носит комплексный характер и может 
быть как положительным, так и отрицательным, явным (совершенствование средств 
защиты и средств поражения) и неявным (изменение среды обитания). Развитие 
системы оказания медицинской помощи определяется внедрением в медицинскую 
практику инновационных продуктов фармацевтической (антибиотики) и медицин-
ской промышленности (цифровые рентгеновские, ультразвуковые, томографиче-
ские аппараты и т.д.), а также «тактическими» инновациями, способствующими 
успешному внедрению подобных инноваций в практику. 

Система оказания медицинской помощи всегда играет роль «догоняющей» 
по отношению к состоянию здоровья населения: появление болезни обуславли-
вает возникновение потребности в создании инновационных решений (продуктов) 
и внедрении их в деятельность системы здравоохранения: перспектива вылечить 
человечество от всех болезней представляется неосуществимой в обозримом 
будущем. 

На сегодняшний день описаны десятки тысяч нозологических форм заболе-
ваний (в том числе не поддающиеся лечению), борьба с которыми требует со-
вместного участия представителей науки, промышленности, системы здравоохра-
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нения. Любой инновационный продукт проходит последовательность стадий жиз-
ненного цикла, определяющих возможность его внедрения в практику здраво-
охранения [1]. 

Вопросы, связанные с принятием решения о закупке и использовании ин-
новационных продуктов в здравоохранении, будут принимать различные ответ-
ственные лица, которых, вне зависимости от уровня вверенного объекта управ-
ления: конкретного учреждения или сети, территориального или федерального 
исполнительного органа, ведомственной подчиненности, частного или государст-
венного характера, будем называть менеджерами здравоохранения. Степень эф-
фективности деятельности подобных управленцев будет, в частности, вносить 
свой, весьма ощутимый вклад в успех инновационного продукта: вряд ли можно 
будет признать успешным оборудование, простаивающее по причине нехватки 
специалистов, способных работать на нем, отсутствия требуемых для функцио-
нирования условий или работающее не по предназначению. 

Поиск методов и средств снижения риска при принятии различных управ-
ленческих решений менеджерами здравоохранения является актуальным, ведь, 
в конечном счете, от указанных решений будут зависеть жизнь и здоровье паци-
ентов. О методах, позволяющих принимать обоснованные управленческие реше-
ния в отношении целесообразности внедрения и использования в лечебно-диагно-
стическом процессе инновационных продуктов — медицинских изделий — и пойдет 
речь в настоящей работе. 

Материалы и методы. Методологическую основу работы составляют логи-
ческий (анализ, синтез, обобщение), литературный и экспертный методы, систем-
ный подход, SWOT-анализ, клинико-экономический анализ. 

В качестве источника информации использовались актуальные нормативно-
правовые документы, научная периодика, методическая литература, результаты 
экспертного опроса, собственные исследования авторов. 

Полученные результаты и их обсуждение. Основополагающий для системы 
здравоохранения в России Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в явном виде 
не содержит определения термина «риск», однако сам термин упоминается в тек-
сте документа 12 раз. Федеральный закон от 27 декабря 2002 г. № 184-ФЗ «О тех-
ническом регулировании» содержит явную трактовку понятия риск, удовлетво-
ряющую логике Федерального закона № 323-ФЗ: возможность нанесения вреда 
здоровью и жизни людей, животных, растений, имуществу, окружающей среде 
с учетом тяжести этого вреда [2]. Подобное же понимание термина встречается 
и в тексте Федерального закона от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации». Однако стандарты в области 
менеджмента рисков, в том числе ГОСТ Р ИСО 31000-2010 «Менеджмент риска. 
Принципы и руководство», содержат более широкую трактовку понятия «риск», 
подразумевающую оценку воздействия недостатка информации на способность 
достичь запланированных целей [3]. Следовательно, снижению рисков при при-
нятии управленческих решений будет способствовать применение инструментов, 
позволяющих получать дополнительную актуальную информацию. 
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Нами, по согласованию с экспертами в области здравоохранения — сотруд-
никами Медицинского института РУДН и учреждений здравоохранения Москвы 
и Московской области, был проведен SWOT-анализ применения нормативных 
документов при принятии решения об оснащении элементов системы здраво-
охранения медизделиями (табл. 1).  

Таблица 1 

SWOT:анализ применения регламентирующих документов 
при принятии управленческого решения об оснащении 

элементов системы здравоохранения медицинскими изделиями 

«Сильные стороны» «Слабые стороны» 

 Содержит перечень необходимого оборудования; 
 Позволяет рассчитывать количество оборудования, необходимого 

для оснащения элементов системы здравоохранения определенного 
масштаба; 

 Гибкость формулировок позволяет модернизировать оснащение 
учреждений здравоохранения без изменения регламентирующих 
документов 

  «Размытость» форму�
лировок, не содержа�
щих требования к ха�
рактеристикам 
оборудования 

«Возможности» «Угрозы» 

 Обязательность регламентирующих документов к исполнению; 
 Доступность регламентирующих документов 

 Возможность измене�
ния регламентирую�
щих документов 

 
Несмотря на все преимущества, данный подход не ограничивает возможности 

учреждений системы здравоохранения по доукомплектованию дополнительным 
оборудованием сверх указанного в табели, а также не дает однозначного ответа 
на вопрос о выборе конкретного продукта.  

К примеру, текст приказа Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 1 декабря 2005 г. № 753 «Об оснащении диагно-
стическим оборудованием амбулаторно-поликлинических и стационарно-поликли-
нических учреждений муниципальных образований» предполагает обязательное 
наличие в физиотерапевтическом отделении (кабинете) в случае числа его по-
сещений свыше 250 раз одного аппарата для аэроионотерапии. Документ не со-
держит информации о том, какому из трех аналогов, формально удовлетворяющих 
требованию «аппарата для аэроионотерапии», отдать предпочтение: биполяр-
ному ионизатору воздуха «Янтарь-5А», ионизатору LG HPS-B090BW или био-
технической системе для аэроионотерапии с биологической обратной связью 
и контролем концентрации аэроионов. 

В силу инертности нормативно-правовой базы в вопросах оснащения учреж-
дений здравоохранения именно инновационными продуктами она может оказы-
вать и нейтрально-положительное влияние (если характер инновации заключается 
в некотором улучшении характеристик существующего продукта, наличие которо-
го регламентируется документами), однако в ситуации, когда подлежащий вне-
дрению продукт не имеет прямых аналогов, удовлетворяющих формулировкам 
в нормативных документах (появление прорывной инновации, коренным образом 
меняющей лечебно-диагностический процесс и потребность в оборудовании), 
подобные нормы станут препятствием на пути внедрения. 
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Применение вышеописанного подхода позволяет в некоторой степени сни-
зить неопределенность при принятии управленческого решения, однако инфор-
мации все еще недостаточно, чтобы принять обоснованное решение. 

Одним из универсальных способов снижения неопределенности информации 
является задействование экспертов в конкретной предметной области. Примени-
тельно к рассматриваемой проблеме подобными экспертами могут выступать ав-
торитетные практикующие медицинские специалисты, известные ученые, в том 
числе в смежных с медициной областях (биология, химия). Существует ряд мето-
дов экспертного опроса, в том числе опрос единичного эксперта (наиболее быст-
рый, однако наиболее субъективный метод); групповые методы, в частности «моз-
говой штурм» (требует определенного времени, может давать синергетический 
эффект при обсуждении, однако требует наличия группы экспертов, достаточной 
организации и контроля за их работой, на принятое решение будут влиять взаимо-
отношения в группе экспертов); метод достижения консенсуса (требует опреде-
ленного времени, наличия группы экспертов, может давать синергетический эф-
фект, не требует достаточного контроля, однако наиболее чувствителен к личным 
взаимоотношениям экспертов при достижении консенсуса), дельфийский метод 
(требует наличия группы экспертов и группы организаторов, существенного вре-
мени и ресурсов на проведение, однако в результате анонимности позволяет ис-
ключить «давление авторитетом»). 

К примеру, в результате прихода к консенсусу экспертов — членов профиль-
ных Научно-технических советов при Министерстве промышленности и торговли 
и Министерстве образования и науки Российской Федерации, курирующих Феде-
ральную целевую программу «Развитие фармацевтической и медицинской про-
мышленности Российской Федерации до 2020 года», происходило формирование 
требований к инновационным продуктам — медицинским изделиям и фармпрепа-
ратам, планируемым к созданию в ходе реализации указанной программы. 

Обобщенный SWOT-анализ применения экспертного опроса в рамках рас-
сматриваемой в настоящей работе проблемы приведен в табл. 2. 

Таблица 2 

SWOT�анализ применения экспертной оценки 
при принятии управленческого решения об оснащении 

элементов системы здравоохранения медицинскими изделиями 

«Сильные стороны» «Слабые стороны» 

♦ Высокая квалификация экспертов, их практический 
опыт; 

♦ Наличие интуиции 

♦ Принципиальная субъективность экс�
пертов; 

♦  «Неидеальность» методов опроса; 
♦ Проведение опроса требует ресурсов 

«Возможности» «Угрозы» 

♦ Разнообразие лиц, способных стать экспертами 
применительно к рассматриваемой проблеме; 

♦ Авторитет экспертов может способствовать успеш�
ному исполнению решений 

♦ Возможность заинтересованности экс�
пертов в принятии определенного ре�
шения 

 
Несмотря на все достоинства, результаты опроса экспертов в силу человече-

ской природы специалистов в принципе не могут быть объективными, а значит, 
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результаты опросов различных групп экспертов не будут обладать воспроизводи-
мостью. К тому же сами эксперты могут обработать лишь довольно ограничен-
ное количество информации. 

Однако отметим, что человеческое участие в вопросе о выборе и внедрении 
инновации таит помимо угроз еще и потенциальную возможность беcконфликт-
ного успешного внедрения инновации в лечебно-диагностическую практику: по-
ложительное мнение уважаемого эксперта об инновации будет способствовать 
формированию положительного ее образа в глазах и непосредственно внедря-
ющего и эксплуатирующего продукт медицинского персонала и, вероятно, в глазах 
пациентов, обуславливая возможность появления эффекта «плацебо». 

В целях снижения субъективности при принятии управленческих решений 
применяется моделирование. Применительно к рассматриваемой в настоящей ра-
боте проблематике моделируют причины появления необходимости (возникно-
вения спроса) в той или иной медицинской процедуре (использовании того или 
иного продукта), эффект и эффективность от выбора альтернативы и сопутст-
вующее задействование ресурсов (как материальных, так и трудовых). 

Ключевыми в контексте рассматриваемой проблемы будут являться модели, 
получаемые с использованием методов клинико-экономического анализа, методо-
логии, применяемой для сравнительной оценки альтернативных вариантов меди-
цинского воздействия с учетом клинической и экономической эффективности их 
применения [4; 5]: 

— анализ «затраты — эффективность» (сравнительная оценка альтернатив, 
при которой результаты воздействия выражаются в одинаковых единицах); 

— анализ «минимизации затрат» (сравнительная оценка экономической эф-
фективности от использования сходных по клинической эффективности альтер-
натив);  

— анализ «затраты — полезность» (сравнительная оценка альтернатив, при 
которой результаты воздействия выражаются в одинаковых единицах, отража-
ющих ценность метода лечения с точки зрения пациента); 

— анализ «затраты — выгода» (сравнительная оценка альтернатив, где, при 
сопоставлении альтернатив, результаты воздействия, так же как и расходы на их 
реализацию, представлены в виде денежных единиц). 

Во избежание терминологической путаницы отметим, что в научной и мето-
дической литературе моделирование относят к вспомогательным методам клини-
ко-экономического анализа [4; 5]. Однако рассматриваемый в настоящей работе 
вопрос принятия управленческого решения о внедрении инноваций, как уже го-
ворилось, характеризуется существенной неопределенностью: необходимо пред-
положить затраты на внедрение инноваций, эффект от их внедрения в конкретных 
обстоятельствах для реального участка, вверенного менеджеру здравоохранения, 
что потребует именно моделирования, исследования при помощи упрощенных 
формализованных представлений (описаний). 

Разнообразные методы моделирования подробно рассмотрены в соответству-
ющей литературе. Приведем обобщенный SWOT-анализ применения моделиро-
вания для рассматриваемых в работе проблем (табл. 3). 
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Таблица 3 

SWOT�анализ применения моделирования 
при принятии управленческого решения об оснащении 

элементов системы здравоохранения медицинскими изделиями 

«Сильные стороны» «Слабые стороны» 

♦ Объективность; 
♦ Воспроизводимость; 
♦ Возможность прогнозирования на дли�

тельную перспективу; 
♦ Возможность одновременного учета 

множества факторов, способных влиять 
на принятие управленческого решения; 

♦ Гибкость моделей: существующие мож�
но совершенствовать, учитывая новые 
факторы (в т.ч. риск чрезвычайных си�
туаций) 

♦ Принципиальное несовершенство любой модели; 
♦ Необходимость наличия сопоставимых альтерна�

тив для методов клинико�экономического анализа; 
♦ Проведение оценки с удовлетворительной точно�

стью весьма трудоемко и требует значительных 
временных затрат; 

♦ Результаты моделирования фокусируются на рас�
ходах именно элементов системы здравоохране�
ния, не учитывая затраты пациентов, что может 
оказаться весьма значимым, особенно для платных 
медицинских услуг 

«Возможности» «Угрозы» 

♦ Развитие информационных технологий 
положительно влияет на точность и ско�
рость моделирования; 

♦ Применение в практике здравоохранения; 
♦ Наличие методических материалов для 

проведения оценки 

♦ Высокая зависимость от наличия, достоверности и 
сопоставимости исходных данных; 

♦ Неучет в клинико�экономическом анализе возмож�
ности конфликтов, обусловленных внедрением ин�
новаций 

 
Несмотря на наличие множества сильных сторон и благоприятных возмож-

ностей, создаваемых внешней средой, подобный подход обладает и недостатками, 
среди которых необходимо отметить, во-первых, трудоемкость, а во-вторых, тот 
факт, что клинико-экономический анализ не учитывает возможность возникнове-
ния конфликта интересов при внедрении инноваций, часто становящегося при-
чиной их краха. Ведь успешное внедрение инновации будет крайне затруднено 
в условиях несогласованного взаимодействия участвующих в процессе внедрения 
групп лиц (менеджеров здравоохранения; вышестоящих руководителей; персо-
нала, непосредственно эксплуатирующего внедряемый продукт; обслуживающий 
персонал; пациентов — потребителей услуги). В экономической науке выработан 
инструмент оценки возможности внедрения инновации — институциональный 
анализ. Подобный анализ возможности внедрения инновации при современном 
уровне развития науки и техники также возможно и целесообразно проводить по-
средством описанных в экономической науке моделей [6; 7]. 

Построение системы сбора и обработки информации для поддержки принятия 
управленческих решений (системы контроллинга) [2; 7; 8], содержащей в себе 
вышеописанные модели, как клинико-экономического анализа эффективности ин-
новаций, так и институционального анализа реализуемости их внедрения, сущест-
венно снизит риск принятия ошибочных (необоснованных) решений, приводящих, 
с одной стороны, к краху инновационных проектов, а с другой — наносящих 
вред жизни и здоровью людей. Однако на сегодняшний день это не представляется 
возможным, так как даже однократная совместная оценка клинико-экономиче-
ского и институционального анализа, сложного самого по себе, будет характеризо-
ваться колоссальной трудоемкостью. 
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Выводы 
В работе рассмотрены различные методы снижения неопределенности при 

принятии управленческого решения о целесообразности внедрения в лечебно-
диагностический процесс инновационной продукции — медицинских изделий, 
сведенные в три укрупненных подхода: на основе анализа регламентирующих 
документов, экспертного опроса и моделирования. 

Каждый их подходов обладает определенными достоинствами и недостатками. 
Соблюдение требований регламентирующих документов юридически обя-

зательно, однако они не дают однозначного ответа на вопрос о целесообразности 
внедрения инновационной продукции, так как, во-первых, лишь в общем опреде-
ляют требования к оснащению кабинетов и отделений учреждений здравоохране-
ний необходимым оборудованием, а во-вторых, в случае появления прорывных 
инноваций будут лишь мешать их внедрению, так как регламентируют работу 
по принятым (устаревающим в результате появления инновации) правилам. 

Методы экспертного опроса позволяют без проведения длительных трудо-
емких расчетов оценить целесообразность внедрения инноваций, а наличие экс-
пертов может сыграть двоякую роль: привести и к принятию ошибочных управ-
ленческих решений (внедрение неактуальных инноваций, противоборство с целе-
сообразными инновациями) и к успешной реализации нововведений в результате 
как адекватной оценки, так и формирования условий для благоприятного воспри-
ятия персоналом медицинских учреждений и пациентами новшеств. 

Моделирование посредством клинико-экономического анализа позволяет про-
водить наиболее объективную и комплексную оценку целесообразности внедре-
ния инноваций, учитывая и клинический, и экономический эффект от выбора аль-
тернативы, однако получаемые результаты не будут учитывать поведение всех 
заинтересованных сторон при внедрении инновации, что может оказаться губи-
тельным для инновации. Подобные ситуации возможно учесть при проведении 
институционального анализа, однако ресурсозатраты на проведение подобного 
комплексного исследования делают его нерациональным. 

Выбор того или иного подхода к решению вопроса о целесообразности вне-
дрения и использования инноваций в лечебно-диагностической практике должен 
основываться на множестве факторов, основными из которых являются сложив-
шаяся ситуация, экономические возможности и конкретные задачи, стоящие пе-
ред менеджером здравоохранения, несущим ответственность за результат прини-
маемого решения. 

Таким образом, выбор конкретного подхода для принятия решения о внедре-
нии инноваций в лечебно-диагностический процесс является управленческим ре-
шением, и данная работа содержит ключевую информацию для снижения рис-
ков в ходе выполнения менеджерами здравоохранения этой функции. 
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The fact that each management solution is made with the lack of information defines the risk of making 
a wrong decision. Such decisions made by competent specialists in individual agencies as well as networks 
of health authorities can produce a strong effect on lives and health of patients. It explains the increasing 
topicality for defining methods and means of making reasonable decisions.  

In the article based on the analysis of normative documents, scientific and methodical literatures, with 
the interaction of experts in health services, such methods and means are described, analyzed and system-
ized. The research showed that using of each alternative (analysis of regulatory documents, expert survey, 
clinical and economic analysis) has its own advantages and disadvantages. And it depends on the case which 
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СОСТАВ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ, 
ВЫПИСАННЫХ ИЗ КРУГЛОСУТОЧНЫХ СТАЦИОНАРОВ 

И ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРОВ 
БОЛЬНИЧНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ РОССИИ 

С.И. Шляфер 

Центральный научно-исследовательский институт 
организации и информатизации здравоохранения, Москва, Россия 

В статье представлено распределение взрослых пациентов, выписанных из круглосуточных 
стационаров и дневных стационаров больничных организаций по классам болезней в Российской 
Федерации за 2005—2014 гг. 

Отмечено снижение числа выписанных из круглосуточных стационаров с 211,9 до 205,6 
на 1000 взрослого населения, рост выписанных из дневных стационаров больничных организаций 
с 15,6 до 18,1 на 1000 взрослого населения. 

Основными причинами лечения взрослых пациентов в круглосуточных стационарах и в днев-
ных стационарах были болезни системы кровообращения, мочеполовой системы, новообразования, 
болезни органов дыхания, пищеварения, по поводу беременности, родов и послеродового периода. 

Показано, что в стране за 10 лет средняя длительность пребывания взрослых пациентов 
в круглосуточных стационарах уменьшилась с 14,5 до 12,35 дней, в дневных стационарах больнич-
ных организаций — с 12,0 до 10,3 дней. Наибольшая длительность пребывания взрослых пациентов 
в круглосуточных стационарах и в дневных стационарах определена в связи с психическими рас-
стройствами и расстройствами поведения, некоторыми инфекционными и паразитарными болезнями. 

Ключевые слова: круглосуточный стационар, дневной стационар, взрослый пациент, класс 
болезни, средняя длительность пребывания пациента на койке 

Основной целью государственной политики в области здравоохранения явля-
ется формирование системы, обеспечивающей доступность медицинской помощи 
и повышения эффективности медицинских услуг, объемы, виды и качество кото-
рых должны соответствовать уровню заболеваемости и потребностям населения, 
передовым достижениям медицинской науки [6].  

Специализированная медицинская помощь оказывается в стационарных ус-
ловиях и в условиях дневного стационара врачами-специалистами и включает 
в себя профилактику, диагностику и лечение заболеваний и состояний (в том числе 
в период беременности, родов и послеродовой период), требующих использова-
ния специальных методов и сложных медицинских технологий, а также медицин-
скую реабилитацию [7]. 

В последние десятилетия идет поиск новых, наиболее совершенных, эффек-
тивных и экономических форм медицинского обслуживания населения — как 
в системе стационарных, так и в системе амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний. Одной из таких форм, получающей в практическом здравоохранении все боль-
шее распространение, являются дневные стационары больниц и поликлиник [1]. 

Цель: проанализировать состав выписанных взрослых пациентов из кругло-
суточных стационаров и дневных стационаров больничных организаций, среднюю 
длительность пребывания их на койке по классам болезней в Российской Федера-
ции за 2005—2014 гг. 
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Задачи: 
1. Изучить распределение взрослых пациентов, выписанных из круглосу-

точных стационаров и дневных стационаров больничных организаций по классам 
болезней за 10 лет. 

2. Провести анализ средней длительности пребывания взрослых пациентов 
в круглосуточных стационарах и в дневных стационарах больничных организаций 
по классам болезней за 2005—2014 гг. 

Материалы и методы исследования. Источники информации: формы феде-
рального статистического наблюдения № 14 «Сведения о деятельности подраз-
делений медицинской организации, оказывающих медицинскую помощь в стацио-
нарных условиях» и отраслевого статистического наблюдения № 14дс «Сведения 
о деятельности дневных стационаров медицинских организаций» по Российской 
Федерации за 2005, 2010 и 2014 г. [2—5]. 

Динамика изменения состава выписанных взрослых пациентов из круглосу-
точных стационаров и дневных стационаров, средняя длительность пребывания 
их на койке по классам болезней в стране изучалась за 10 лет. 

Использованы статистический, аналитический методы исследования. 
Результаты исследования и их обсуждение. По данным форм федерального 

статистического наблюдения № 14 «Сведения о деятельности подразделений ме-
дицинской организации, оказывающих медицинскую помощь в стационарных ус-
ловиях» и отраслевого статистического наблюдения № 14дс «Сведения о деятель-
ности дневных стационаров медицинских организаций», в Российской Федерации 
в 2014 г. было выписано из медицинских организаций, оказывающих помощь 
в стационарных условиях, 26 394 718 взрослых пациентов, в том числе из кругло-
суточных стационаров — 24 261 287 человек, из дневных стационаров больнич-
ных организаций — 2 133 431 человек. 

За 2005—2014 гг. число выписанных взрослых из круглосуточных стациона-
ров уменьшилось на 0,11% (с 24 287 557 до 24 261 287), из дневных стационаров 
увеличилось на 19,3% (с 1 788 232 до 2 133 431). 

За изучаемый период отмечался рост доли выписанных взрослых из дневных 
стационаров с 6,9 до 8,1% от всех выписанных из медицинских организаций, 
оказывающих помощь в стационарных условиях, и незначительное снижение доли 
выписанных взрослых из круглосуточных стационаров с 93,1 до 91,9%. 

В 2014 г. число выписанных взрослых из круглосуточных стационаров со-
ставила 205,57 на 1000 взрослого населения, из дневных стационаров — 18,08 
на 1000 взрослого населения. За 10 лет число выписанных из круглосуточных 
стационаров снизилось с 211,9 до 205,57 на 1000 взрослого населения, из дневных 
стационаров возросло с 15,6 до 18,08 на 1000 взрослого населения (табл. 1). 

За 2014 г. из числа закончивших лечение в круглосуточном стационаре каж-
дый пятый взрослый (20,54%) был с болезнями системы кровообращения, 16,75% — 
по поводу беременности, родов и послеродового периода, 8,9% — с болезнями ор-
ганов пищеварения, 8,69% — с болезнями мочеполовой системы, 7,94% — с ново-
образованиями, 6,84% — с травмами отравлениями и некоторыми другими послед-
ствиями воздействия внешних причин, 6,45% — с болезнями органов дыхания и др. 
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Таблица 1 
Число выписанных взрослых пациентов из медицинских организаций, оказывающих 
помощь в стационарных условиях в Российской Федерации за 2005, 2010 и 2014 г. 

(по данным форм федерального статистического наблюдения № 14 и отраслевого 
статистического наблюдения № 14дс) (в абс., в % к итогу, на 1000 взрослого населения) 

Показатель Годы 

2005 2010 2014 

Число выписанных из медицинских организаций, 
оказывающих помощь в стационарных условиях 
абсолютное число  26 075 789 26 479 644 26 394 718 
в % к итогу 100,0 100,0 100,0 
на 1000 взрослого населения 227,5 228,4 223,65 
в том числе из: 
круглосуточного стационара  

абсолютное число  24 287 557 24 638 889 24 261 287 
в % к итогу 93,1 93,05 91,9 
на 1000 взрослого населения 211,9 212,52 205,57 

дневного стационара  
абсолютное число  1 788 232 1 840 755 2 133 431 
в % к итогу 6,9 6,95 8,1 
на 1000 взрослого населения 15,6 15,88 18,08 

За 2005—2014 гг. увеличилось число взрослых, выписанных из круглосуточ-
ных стационаров с новообразованиями, на 25,2% (с 13,04 до 16,33 на 1000 соответ-
ствующего населения), с болезнями крови, кроветворных органов и отдельными 
нарушениями, вовлекающими иммунный механизм — на 17,1% (с 0,82 до 0,96 
на 1000 соответствующего населения), с болезнями глаза и его придаточного аппа-
рата — на 15,1% (с 5,76 до 6,63), с болезнями эндокринной системы, расстройства-
ми питания и нарушениями обмена веществ — на 8,0% (с 4,13 до 4,46), с болезня-
ми системы кровообращения — на 5,3% (с 40,09 до 42,23), по поводу беремен-
ности, родов и послеродового периода — на 3,7% (с 33,21 до 34,43). 

Снижение числа выписанных взрослых на 1000 соответствующего населения 
отмечено в связи с симптомами, признаками и отклонениями от нормы, выявлен-
ных при клинических и лабораторных исследованиях, не классифицированных 
в других рубриках в 2,6 раза (с 0,55 до 0,21), с болезнями кожи и подкожной клет-
чатки — на 27,5% (с 5,45 до 3,95), с болезнями уха и сосцевидного отростка — 
на 21,5% (с 1,3 до 1,02), с травмами, отравлениями и некоторыми другими послед-
ствиями воздействия внешних причин — на 21,0% (с 17,8 до 14,06), с некоторыми 
инфекционными и паразитарными болезнями — на 19,6% (с 7,64 до 6,14), с психи-
ческими расстройствами и расстройствами поведения — на 17,5% (с 11,57 до 9,55), 
с болезнями органов дыхания — на 16,6% (с 15,89 до 13,25), с врожденными ано-
малиями (пороками развития), деформациями и хромосомными нарушениями — 
на 16,2% (с 0,37 до 0,31) и др. 

За 10 лет удельный вес выписанных взрослых из круглосуточных стационаров 
страны вырос по поводу новообразований с 6,15 до 7,94%, болезней системы кро-
вообращения — с 18,92 до 20,54%, беременности, родов и послеродового перио-
да — с 15,67 до 16,75%, болезней глаза и его придаточного аппарата — с 2,72 
до 3,23%, болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения об-
мена веществ — с 1,95 до 2,17%, болезней костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани — с 5,28 до 5,35%, болезней крови, кроветворных органов и отдель-
ных нарушений, вовлекающих иммунный механизм — с 0,39 до 0,46% (табл. 2). 
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В 2014 г. средняя длительность пребывания взрослых пациентов в круглосу-
точных стационарах составила 12,35 дней. 

Наибольшая длительность лечения взрослых в стационарах определена в свя-
зи с психическими расстройствами и расстройствами поведения (43,4 дня), неко-
торыми инфекционными и паразитарными болезнями (32,2 дня), болезнями крови, 
кроветворных органов и отдельными нарушениями, вовлекающими иммунный ме-
ханизм (13,4 дня), болезнями костно-мышечной системы и соединительной ткани 
(12,7 дня) (табл. 3). 

Таблица 3 

Средняя длительность пребывания взрослых пациентов в круглосуточных стационарах 
по классам болезней в Российской Федерации в 2005, 2010 и 2014 г. (в днях) 

Наименование классов болезни Код по МКБ X  
пересмотра 

Средняя длительность 
пребывания на койке 

2005 2010 2014 

Всего А00:Т98 14,5 13,3 12,35 
в том числе: 
некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни 

А00�В99 32,9 31,9 32,2 

новообразования С00�D48 14,3 12,5 11,2 
болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм 

D50�D89 16,4 15,1 13,4 

болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ 

Е00�Е89 15,2 13,8 12,3 

психические расстройства и расстройства 
поведения 

F01�F99 38,0 39,6 43,4 

болезни нервной системы G00�G98 14,1 12,95 11,5 
болезни глаза и его придаточного аппарата  H00�H59 10,1 8,1 7,0 
болезни уха и сосцевидного отростка H60�H95 11,5 10,6 9,85 
болезни системы кровообращения I00�I99 15,3 13,7 12,3 
болезни органов дыхания J00�J98 12,95 11,8 10,9 
болезни органов пищеварения K00:K92 11,8 10,8 9,8 
болезни кожи и подкожной клетчатки L00�L98 12,7 12,0 11,35 
болезни костно�мышечной системы 
и соединительной ткани  

M00:M99 15,7 14,25 12,7 

болезни мочеполовой системы N00�N99 10,4 9,0 8,05 
беременность, роды и послеродовой период O00�O99 8,0 7,6 6,95 
отдельные состояния, возникающие в пери�
натальном периоде 

P00�P96 6,5 — 9,4 

врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения  

Q00�Q99 13,6 12,2 10,9 

симптомы, признаки и отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и лабораторных 
исследованиях, не классифицированные 
в других рубриках 

R00�R99 6,5 5,6 5,1 

травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин 

S00�T98 12,2 11,6 10,65 

За 10 лет средняя длительность пребывания взрослых пациентов на койке 
уменьшилась с 14,5 до 12,35 дней. 

За период изучения отмечен рост длительности пребывания в круглосуточном 
стационаре в связи с психическими расстройствами и расстройствами поведения 
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с 38,0 до 43,4 дней. По остальным классам болезней данный показатель снизился 
(см. табл. 3). 

В нашей стране в 2014 г. из дневных стационаров медицинских организаций, 
оказывающих помощь в стационарных условиях, выписано 2 133 431 взрослых па-
циентов. 

Как видно из табл. 4, каждый пятый (22,49%) взрослый, выписанный из днев-
ного стационара, проходил лечение по поводу болезней системы кровообращения, 
12,41% — с болезнями мочеполовой системы, 11,97% — с болезнями костно-
мышечной системы и соединительной ткани, 10,66% — по поводу беременности, 
родов и послеродового периода, 10,03% — с новообразованиями, 5,54% — с бо-
лезнями органов дыхания, 4,71% — с болезнями органов пищеварения. 

За изучаемый период (2005—2014 гг.) отмечен рост числа выписанных 
взрослых пациентов из дневных стационаров на 1000 соответствующего населе-
ния в связи с новообразованиями в 3 раза (с 0,6 до 1,81), с болезнями глаза и его 
придаточного аппарата — на 61,9% (с 0,42 до 0,68), с болезнями эндокринной 
системы, расстройствами питания и нарушениями обмена веществ — на 61,3% 
(с 0,31 до 0,5), с болезнями мочеполовой системы — на 26,55% (с 1,77 до 2,24), 
с болезнями системы кровообращения — на 24,1% (с 3,28 до 4,07), с болезнями 
кожи и подкожной клетчатки — на 16,4% (с 0,67 до 0,78), с психическими рас-
стройствами и расстройствами поведения — на 16,2% (с 0,37 до 0,43), с болезнями 
костно-мышечной системы и соединительной ткани — на 11,3% (с 1,94 до 2,16), 
с болезнями нервной системы — на 1,6% (с 0,62 до 0,63). По остальным классам 
болезней определено снижение числа выписанных взрослых из дневных стацио-
наров. 

За 10 лет доля выписанных взрослых из дневных стационаров больничных 
организаций увеличилась в связи с новообразованиями с 3,87 до 10,03%, с болез-
нями системы кровообращения — с 21,02 до 22,49%, с болезнями глаза и его 
придаточного аппарата — с 2,67 до 3,78%, с болезнями мочеполовой системы 
— с 11,34 до 12,41%, с болезнями эндокринной системы, расстройствами питания 
и нарушениями обмена веществ — с 1,97 до 2,78% (таблица 4). 

В 2014 г. средняя длительность пребывания взрослых в дневных стационарах 
составила 10,3 дня, что ниже на 2,05 дня, чем в круглосуточном стационаре 
(12,35 дней). 

Наибольшие сроки лечения в дневных стационарах больничных организаций 
были отмечены в связи с некоторыми инфекционными и паразитарными болез-
нями (34,8 дней), с психическими расстройствами и расстройствами поведения 
(31,0 дня), с болезнями кожи и подкожной клетчатки (11,6 дней), с врожденными 
аномалиями (пороками развития), деформациями и хромосомными наруше-
ниями (11,3 дня), с болезнями костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (11,1 дней), с болезнями эндокринной системы, расстройствами питания 
и нарушениями обмена веществ и болезнями системы кровообращения (по 10,7 
дней соответственно) (табл. 5). 
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Таблица 5 

Средняя длительность пребывания взрослых пациентов 
в дневных стационарах медицинских организаций, оказывающих помощь 
в стационарных условиях по классам болезней в Российской Федерации 

за 2005, 2010 и 2014 г. (в днях) 
Наименование классов болезни Код 

по МКБ X 
пересмотра 

Средняя длительность пребывания 

2005 2010 2014 

Всего А00:Т98 12,0 11,4 10,3 
в том числе: 
некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни 

А00�В99 33,2 38,0 34,8 

новообразования С00�D48 10,2 8,55 8,6 
болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм 

D50�D89 12,45 12,1 10,25 

болезни эндокринной системы,  
расстройства питания и нарушения  
обмена веществ 

Е00�Е89 12,6 11,2 10,7 

психические расстройства  
и расстройства поведения 

F01�F99 27,3 29,9 31,0 

болезни нервной системы G00�G98 12,6 11,4 10,8 
болезни глаза и его придаточного  
аппарата  

H00�H59 10,7 9,6 8,4 

болезни уха и сосцевидного отростка H60�H95 10,5 9,7 9,5 
болезни системы кровообращения I00�I99 12,5 11,3 10,7 
болезни органов дыхания J00�J98 11,1 10,4 9,8 
болезни органов пищеварения K00�K92 11,85 10,8 9,85 
болезни кожи и подкожной клетчатки L00�L98 12,6 12,25 11,6 
болезни костно�мышечной системы  
и соединительной ткани  

M00�M99 13,3 11,9 11,1 

болезни мочеполовой системы N00�N99 10,15 9,0 7,5 
беременность, роды и послеродовой 
период 

O00�O99 6,9 7,1 6,3 

врожденные аномалии (пороки  
развития), деформации и хромосомные 
нарушения  

Q00�Q99 9,0 10,85 11,3 

симптомы, признаки и отклонения  
от нормы, выявленные при клинических 
и лабораторных исследованиях, не клас�
сифицированные в других рубриках 

R00�R99 10,4 10,2 9,3 

травмы, отравления и некоторые  
другие последствия воздействия  
внешних причин 

S00�T98 11,1 10,2 7,9 

 

За 2005—2014 гг. средняя длительность пребывания взрослых пациентов 
в дневных стационарах уменьшилась с 12,0 до 10,3 дней. 

Рост длительности лечения взрослых в дневных стационарах больничных 
организаций определен по поводу некоторых инфекционных и паразитарных бо-
лезней с 33,2 до 34,8 дней, психических расстройств и расстройств поведения — 
с 27,3 до 31,0 дней, врожденных аномалий (пороков развития), деформаций и хро-
мосомных нарушений — с 9,0 до 11,3 дней (см. табл. 5). 
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Выводы 
1. Проведенное исследование показало, что в России за 2005—2014 гг.: 
— уменьшилось число выписанных из круглосуточных стационаров с 211,9 

до 205,57 на 1000 взрослого населения, увеличилось число выписанных из днев-
ных стационаров больничных организаций — с 15,6 до 18,08 на 1000 взрослого 
населения; 

— выросло число выписанных взрослых пациентов из круглосуточных ста-
ционаров и дневных стационаров в связи с новообразованиями, болезнями глазами 
и его придаточного аппарата, болезнями эндокринной системы, расстройствами 
питания и нарушениями обмена веществ, болезнями системы кровообращения; 

— снизилась средняя длительность пребывания на койках круглосуточных 
стационаров с 14,5 до 12,35 дней, дневных стационаров больничных организа-
ций — с 12,0 до 10,3 дней. 

2. Ведущими причинами лечения взрослых пациентов в круглосуточных ста-
ционарах и в дневных стационарах являлись: болезни системы кровообращения, 
мочеполовой системы, новообразования, болезни органов дыхания, органов пище-
варения, по поводу беременности, родов и послеродового периода. 
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THE COMPOSITION OF ADULT PATIENTS DISCHARGED 
FROM HOSPITALS AND DAY HOSPITALS RUSSIA 

S.I. Shlyafer 

Research Institute for Health Organization and Informatics, Moscow, Russia 

The article presents the distribution of adult patients discharged from hospital and day hospitals 
by classes of diseases in the Russian Federation for 2005—2014. 

Marked a decrease in the number of patients discharged from hospitals with 211,9 to 205,6 per 
1,000 adult population, the growth the number of adult patients discharged from the day hospital with 
15,6 to 18,1 per 1000 adult population. 

The main reasons for the treatment of adult patients in hospitals and day hospitals were diseases 
of the circulatory system, the genitourinary system, the pregnancy, childbirth and the postpartum period, 
diseases of respiratory organs, digestion. 

It is shown that in the country for 10 years, the average length of stay of adult patients in the hos-
pitals has decreased from 14,5 to 12,35 days, in day hospitals — from 12,0 to 10,3 days. The maximum 
duration of stay in adult patients — in hospitals and day hospitals identified in connection with mental 
disorders and behavioral disorders, some infectious and parasitic diseases. 

Key words: hospital, day hospital, the adult patient, the disease class, the average length of stay 
of the patient on the bed 
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ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ, РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
И ОПУБЛИКОВАНИЯ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК РУДН. СЕРИЯ: МЕДИЦИНА» 

Журнал «Российского университета дружбы народов. Серия: Медицина» из-
дается с 1997 года с периодичностью 4 номера в год. В журнале печатаются как 
статьи сотрудников университета, так и авторов из других медицинских вузов 
и медицинских факультетов университетов страны, а также различных медицинских 
учреждений России, стран ближнего и дальнего зарубежья. Официальные языки 
для публикаций — русский, английский, французский, немецкий, испанский. 

Журнал публикует оригинальные статьи о проведенных клинических, кли-
нико-экспериментальных и фундаментальных научных исследованиях, научные 
обзоры, описания клинических случаев, а также вспомогательные материалы 
по актуальным проблемам здравоохранения. 

Тематика журнала разнообразна и включает как результаты научных иссле-
дований, так и работы поисковые и отражающие совершенствование и расшире-
ние существующих профилактических, диагностических, лечебных и реабилита-
ционных методов. 

Журнал ориентирован на врачей, ученых и преподавателей медицинских ву-
зов, научных работников, специалистов различных направлений. 

Все материалы, поступившие в редакцию журнала, проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование (рецензент не получает информации об авторах 
рукописи, авторы рукописи не получают информации о рецензентах). 

Первичное рецензирование статей осуществляется членами редакционного 
совета и редакционной коллегии журнала, затем статья передается двум рецензен-
там, которые являются ведущими специалистами в соответствующей отрасли ме-
дицины. Все рецензенты должны иметь не менее 5 публикаций по тематике статьи 
в рецензируемых изданиях в течение последних 3 лет. Решение о выборе того или 
иного рецензента для проведения экспертизы статьи принимают главный редактор, 
заместитель главного редактора, ответственный секретарь. Срок рецензирования 
составляет 2—3 недели, но по просьбе рецензента он может быть продлен. 

Каждый рецензент имеет право отказаться от рецензии в случае наличия яв-
ного конфликта интересов, отражающегося на восприятии и интерпретации ма-
териалов рукописи. По итогам рассмотрения рукописи рецензент дает следующие 
рекомендации о дальнейшей судьбе статьи (каждое решение рецензента обосно-
вывается): 

— статья рекомендуется к публикации в настоящем виде; 
— статья рекомендуется к публикации после исправления отмеченных ре-

цензентом недостатков; 
— статья нуждается в дополнительном рецензировании другим специалистом; 
— статья не может быть опубликована в журнале. 
Редакция журнала по электронной почте направляет автору заключения ре-

цензентов. В случае наличия рекомендаций по доработке рукописи редакция пред-
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лагает учесть их при подготовке нового варианта рукописи или аргументировано 
(частично или полностью) их опровергнуть. Доработка статьи не должна занимать 
более 2 месяцев с момента отправки электронного сообщения авторам о необхо-
димости внесения изменений. Доработанная автором статья повторно направля-
ется на рецензирование. 

В случае отказа авторов от доработки материалов они должны в письменной 
или устной форме уведомить редакцию о своем отказе от публикации статьи. Если 
авторы не возвращают доработанный вариант по истечении 2 месяцев со дня от-
правки рецензии, даже при отсутствии сведений от авторов с отказом от доработки 
статьи редакция снимает ее с учета. В подобных ситуациях авторам направляется 
соответствующее уведомление о снятии рукописи с регистрации в связи с истече-
нием срока, отведенного на доработку. 

Редакция проводит не более трех раундов рецензирования для каждой ру-
кописи. Если после трехкратной доработки рукописи у большинства рецензентов 
или редакции остаются существенные замечания, рукопись отклоняется и снима-
ется с регистрации. В этом случае авторам направляется соответствующее уведом-
ление о снятии рукописи с регистрации. 

Если у автора и рецензентов возникли неразрешимые противоречия относи-
тельно рукописи, редколлегия вправе направить рукопись на дополнительное ре-
цензирование. В конфликтных ситуациях решение принимает главный редактор 
на заседании редакционной коллегии. 

Решение об отказе в публикации рукописи принимается на заседании редак-
ционной коллегии в соответствии с рекомендациями рецензентов. Статья, не реко-
мендованная решением редакционной коллегии к публикации, к повторному рас-
смотрению не принимается. Сообщение об отказе в публикации направляется 
автору по электронной почте, в письме приводятся рецензии и основания для от-
каза в публикации. 

После принятия редколлегией журнала решения о допуске статьи к публика-
ции редакция информирует об этом автора и указывает ориентировочный срок 
публикации. 

Наличие положительной рецензии не является достаточным основанием для 
публикации статьи. Окончательное решение о публикации принимается редакци-
онной коллегией. В конфликтных ситуациях решение принимает главный редактор. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции журнала бессрочно (не менее 5 лет). 
Рецензии на рукописи в открытом доступе не публикуются и используются 

только во внутреннем документообороте редакции, а также при общении с авто-
рами. Копии рецензий могут быть переданы в Министерство образования и науки 
Российской Федерации по запросу. 

Работы должны представляться в электронном и напечатанном виде. Печат-
ный экземпляр статьи на последней странице рукописи должен быть подписан 
всеми авторами. 

В одном номере публикуется не более двух статей от одного автора (соавтора). 
Статья должна содержать следующие обязательные разделы: актуальность, 

материалы и методы исследования, результаты и их обсуждение, выводы. 
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Печатное поле одной страницы должно занимать площадь 13,5 × 21,4 см. Для 
этого в компьютере устанавливаются следующие параметры страниц: размер бу-
маги 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 бук-
вы. Далее указываются инициалы и фамилии автора (авторов) шрифтом 12, жир-
ным с указанием для каждого автора полного названия места работы (университет, 
институт), города и страны (например, Российский университет дружбы наро-
дов, Москва, Россия; Институт водных проблем РАН, Москва, Россия). Перед 
текстом статьи помещается аннотация статьи на русском языке шрифтом 10, пря-
мым. В ней должны быть отражены суть проблемы (чему посвящена работа) и по-
лученные результаты. В конце аннотации приводятся 4—6 ключевых слов (слово-
сочетаний). Объем аннотации — не менее 250 слов. 

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. 
После текста статьи по центру страницы под заголовком «БИБЛИОГРАФИ-

ЧЕСКИЙ СПИСОК» (шрифт 10, жирный, ПРОПИСНЫЕ буквы) приводится 
список цитируемых в работе литературных источников. 

Далее приводится на английском языке полный перевод названия статьи, ини-
циалов и фамилии автора (авторов) (с указанием для каждого места работы, города 
и страны), перевод аннотации и ключевых слов теми же шрифтами, что и на рус-
ском языке. При необходимости аннотация на английском языке может быть не-
сколько расширена. Затем по центру страницы под заголовком «REFERENCES» 
следует полный перевод на английский язык всех цитируемых в статье литератур-
ных источников. 

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-
мещены в тексте на отдельной странице в альбомной ориентации. Обязательно 
указывать номер таблицы и ее название над таблицей. 

Рисунки также должны быть вставлены в текст, используя только редакторы, 
надежно совместимые с редактором «Word» (номер рисунка, его название и не-
обходимые пояснения указывать обязательно шрифтом 10 под рисунком). 

Указатель литературы приводится шрифтом 10. Фамилии и инициалы авто-
ров — курсивом, названия статей, книг и другие сведения — прямым. С учетом 
подсчетов цитирований в указателе литературы указываются все авторы статьи. 
(Само слово «Литература» шрифтом 12 располагается посередине строки). Лите-
ратурные источники представляются следующим образом. 

Для статей. Фамилии и инициалы авторов (курсивом). Название статьи // 
Название журнала. Место издания. Год. Номер выпуска. Номер журнала. Стра-
ницы начала — конца статьи. Если нет номера выпуска, то указывается только 
номер журнала (прямым шрифтом). 
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Для книг. Фамилии и инициалы авторов (курсив). Название книги. Место из-
дания: 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 должны быть представлены только цитируемые в статье 
источники. Список литературы в статье должен состоять не более чем из 15 ис-
точников. «Вестник РУДН» имеет рубрики со следующими объемами материалов 
в указанном формате (включая таблицы и рисунки): 

1) статьи, посвященные экспериментальным, теоретическим и клиническим 
исследованиям — до 12 страниц; 

2) случаи из практики — до 3 страниц; 
3) краткие сообщения — до 2 страниц без рисунков, таблиц и списка литера-

туры, без аннотации на русском языке, но с названием, фамилиями авторов, поч-
товым адресом и краткой аннотацией на английском; 

4) обзоры литературы к публикации не принимаются. 
 
После статьи в том же порядке, что и после ее названия, приводятся подроб-

ные данные о каждом авторе, с указанием фамилии, имени, отчества (полностью), 
ученой степени, ученого звания, почетных званий (при наличии), должности, 
структурного подразделения, учреждения, в котором работает каждый автор, адре-
са электронной почты, номера контактного телефона каждого с указанием кода го-
рода. 

Пример: 
Иванов Иван Иванович — кандидат медицинских наук, доцент, доцент кафедры 

медицинского права и биоэтики Самарского государственного медицинского уни-
верситета, e-mail: ivanov_ii@mail.ru, тел. 8 (907) 123-45-67). 

После текста каждой статьи ставится копирайт авторов: © Иванов И.И., 
Петров В.В., год поступления статьи в редакцию. 

Статьи, не оформленные по этим правилам, к публикации приняты не 
будут! 

Все рукописи, поданные в журнал, проходят обязательную проверку на пла-
гиат через систему «АНТИПЛАГИАТ». При выявлении неправомочных заимст-
вований, а также при низком коэффициенте оригинальности текста (< 85%) ру-
копись отклоняется от публикации. 
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Выявление плагиата идей и плагиата данных проводится в рамках научного 
рецензирования, а также после публикации рукописей — по факту обращения 
читателей с соответствующими заявлениями. При установлении факта неправо-
мочного заимствования данных (результатов научной работы) или идеи рукопись 
(статья) будет отозвана и отклонена от публикации, даже если она уже опубли-
кована. 

Вся переписка с авторами, рецензентами и редакционной коллегией осущест-
вляется только через онлайн-систему по адресу журнала: medj@pfur.ru (Web ад-
рес — www.journals.rudn.ru/medicine). Контактные адреса электронной почты чле-
нов редколлегии — breusov_av@pfur.ru (главный редактор), konovalov_oe@pfur.ru 
и konovalov_oe@mail.ru (ответственный секретарь). 

 
Редакция просит авторов присылать материалы двумя способами: по элект-

ронной почте и простым письмом. На последней странице рукописи обязательно 
должны быть подписи всех авторов. Журнал принимает к рассмотрению, включая 
рецензирование и возможную публикацию в одном номере, не более одной руко-
писи одного автора в любом из разделов журнала. В случае, если у статьи несколь-
ко авторов, это касается главного автора (т.е. первого по порядку в списке соавто-
ров), который несет основную ответственность за содержание и оформление 
рукописи. Вместе с тем в течение одного года к рассмотрению принимается 
также рукопись, в которой автор, являвшийся единственным или главным автором, 
уже опубликованной в этом году в журнале статьи, может стать одним из соавто-
ров (но не главным автором) представляемой новой работы. При этом содержание 
последней должно соответствовать требованиям оригинальности и новизны. Ре-
дакция также оставляет за собой право в ряде случаев делать исключения из дан-
ного правила, например, это относится к заказанным редакцией и/или юбилей-
ным материалам. 

Рукописи, не соответствующие профилю или оформленные не в соответст-
вии с требованиями журнала, возвращаются авторам на доработку без рассмот-
рения рецензентами. 

Журнал оставляет за собой право потребовать у автора предоставить исход-
ные для обработки данные, если у рецензентов или членов редколлегии возникают 
вопросы. В случае отказа рукопись отклоняется. Это требование имеет силу в те-
чение 5 лет после публикации при сохранении авторского права на предостав-
ляемые материалы. 
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