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СТАТЬЯ
УДК 616.71-007.21

оценка ПРеМоРБидного Фона У деТеЙ С ЗадеРЖкоЙ РоСТа 
В ЧУВаШСкоЙ РеСПУБлике

григорьева М.н., Власова Ю.е., галялтдинова Ч.М., коновалова о.М.
ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»,  

Чебоксары, e-mail: mngrigoreva@yandex.ru
Гармоничное физическое развитие, а именно – рост и антропометрические данные – важные состав-

ляющие, которые характеризуют уровень здоровья ребенка. Исследования по низкорослости проводились 
в различных регионах России, но по Чувашской Республике достоверных данных найти не удалось. Весьма 
неоднозначным и интересным является вопрос «Каковы предикторы задержки роста в нашем регионе?». 
Цель нашей работы – изучение основных причин, служащих преморбидным фоном для развития низкорос-
лости по Чувашской Республике. В настоящей работе изложены результаты, полученные в результате сбора 
и анализа данных амбулаторных карт детей по Чувашской Республике, где основной жалобой родителей 
выступало отставание ребёнка в росте. Рост является очень важным биологическим показателем качества 
условий жизни, поскольку включает в себя роль питания и социально-экономических факторов, непосред-
ственно влияющих на физический рост. В результате нашего исследования выявлены основные факторы, 
предрасполагающие к задержке темпов роста у детей на территории Чувашской Республики. Из них наибо-
лее значимыми являются: наследственная обусловленность, семейная низкорослость; осложненный неона-
тальный период и роды; эндокринная патология, а именно: заболевания щитовидной железы, гипотиреоз; 
заболевания желудочно-кишечного тракта, нарушение пищеварения и обмена веществ, сниженный аппетит; 
заболевания сердечно-сосудистой системы; врождённые заболевания. Задержке физического развития часто 
сопутствует отставание по части нервно-психической и умственной сфер.

ключевые слова: дети, низкорослость, физическое развитие, этиологические причины, наследственность

ASSESSMENT OF PREMORBID BACKGROUND IN CHILDREN  
WITH GROWTH RETARDATION IN THE CHUVASH REPUBLIC

Grigorieva M.N., Vlasova Yu.E., Galyaltdinova Ch.M., Konovalova O.M.
Chuvash State University named after I. N. Ulyanov, Cheboksary, e-mail: mngrigoreva@yandex.ru

Harmonious physical development, namely, growth and anthropometric data are important components that 
characterize the level of health of a child. Research on stunting was conducted in various regions of Russia, but 
reliable data could not be found for the Chuvash Republic. The question «what are the predictors of growth in our 
region?»is very ambiguous and interesting. The purpose of our work is to study the main causes that serve as a 
premorbid background for the development of stunting in the Chuvash Republic. This paper presents the results 
obtained from the collection and analysis of data from outpatient records of children in the Chuvash Republic, 
where the main complaint of parents was the child’s growth lag. growth is a very important biological indicator of 
the quality of life, because it includes the role of nutrition and socio-economic factors that directly affect physical 
growth. As a result of our research, the main factors predisposing to a delay in the growth rate of children in the 
territory of the Chuvash Republic have been identified. Of these, the most significant are: hereditary conditionality, 
family stunting; complicated neonatal period and childbirth; endocrine pathology, namely, diseases of the thyroid 
gland, hypothyroidism; diseases of the gastrointestinal tract, digestive and metabolic disorders, reduced appetite; 
diseases of the cardiovascular system; congenital diseases. Delayed physical development is often accompanied by 
a lag in the part of the neuropsychic and mental spheres.

Keyword: children, shortness of stature, physical development, etiological causes, heredity

Рост является одним из наиболее чув-
ствительных показателей благосостояния, 
поскольку он сочетает в себе внешние 
влияния питания, экономического благо-
состояния, здравоохранения, социального 
равенства и других важных социально-эко-
номических факторов [1–3]. Установлено, 
что темпы роста закономерно изменяют-
ся в зависимости от возрастного периода. 
Так, влияние тех или иных факторов на 
одной из стадий взросления ребёнка мо-
жет неблагоприятно сказаться на динамике 
его физического развития. По результатам 
многочисленных исследований установле-
но влияние на рост таких преморбидов, как 
наследственность, врожденные заболева-
ния, отклонения работы эндокринной, пи-

щеварительной систем и обмена веществ, 
а также социально-экономические и ма-
териально-бытовые условия в семье [2; 4; 
5]. Знание наиболее существенных из этих 
причин на конкретной территории и их за-
благовременное устранение становится 
важнейшим звеном профилактики низко-
рослости [6; 7].

За низкорослость (дефицит роста) 
принято считать рост ниже 3 перценти-
ля или ниже 2 стандартных отклонений 
(<–2.0 SDS) от среднего числа для опреде-
ленного возраста и пола. Однако эти цифры 
могут несколько разниться для отдельных 
национальных и этнических групп [2; 8]. 
В табл. 1 приведены показатели роста де-
тей стоя.
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Таблица 1
Показатели роста стоя (ВОЗ, 2006 г.)

Значения роста стоя  
(для данного возраста и пола) 

Оценка роста

выше 97 перцентиля высокий (высо-
корослость) 

75–97 перцентиль выше среднего
25–75 перцентиль средние значения 

роста 
25–3 перцентиль ниже среднего 
ниже 3 перцентиля низкий (низко-

рослость) 

SDS (Standard Deviation Score) – коэф-
фициент стандартного отклонения, инте-
гральный показатель, который позволяет 
оценить, соответствует ли рост ребенка по-
казателям для данного пола и возраста. 

SDS рассчитывается по формуле:

SDS роста = (х – Х) / SD, 
где х – показатель роста ребенка; Х – сред-
ний показатель роста для данного пола 
и возраста; SD – стандартное отклонение 
роста для данного хронологического воз-
раста и пола;
– SDS = –2 соответствует 3-му перцентилю;
– SDS = 0 соответствует 50-му перцентилю;
– SDS = +2 соответствует 97-му перцентилю.

По литературным данным, причинами 
низкорослости могут выступать как эндо-
кринные, так и не эндокринные патологии. 
В табл. 2 приведены основные из них [4; 9].

Отсутствие значимых исследований 
и малое количество информации о распро-
странённости низкорослости по Чувашской 
Республике и её вероятных причинных фак-
торах явилось предпосылкой для настояще-
го исследования и более глубокого анализа. 

Цель: изучение основных причин, слу-
жащих преморбидным фоном для развития 
низкорослости по Чувашской Республике. 

Материалы и методы. Нами были про-
анализированы результаты клинического, 
анамнестического и лабораторно-инстру-
ментального обследования 100 пациентов 
в возрасте от 0 до 18 лет, обратившихся 
к детскому эндокринологу консультатив-
ной поликлиники Республиканской дет-
ской клинической больницы Министерства 
здравоохранения Чувашской Республики 
в период с 2014 по 2020 гг. с жалобами на 
выраженную задержку роста. Работа про-
водилась посредством изучения, разбора, 
систематизирования данных 100 историй 
развития детей, проживающих на террито-
рии Чувашской Республики, случайной вы-
боркой. Ретроспективные данные о росте, 
весе, наследственности и другие показатели 
были собраны в 5 возрастных групп (1 груп-
па – от 0 до 1 года, 2 группа – от 1 года до 
4 лет, 3 группа – от 4 до 8 лет, 4 группа – от 
8 до 12 лет, 5 группа – дети старше 12 лет). 
В процессе работы нами была разработана 
анкета по данным истории развития ребен-
ка, по поводу которого обращались к врачу-
эндокринологу с жалобами на низкий рост. 

Таблица 2
Этиологическая классификация низкорослости Европейского общества  

детских эндокринологов (ESPE, 2007)

1. Первичная низкорослость Клинически диагностированные синдромы, включая синдром Дауна, 
Тернера, Нунан, Прадера-Вилли, Сильвера-Рассела.
ЗВУР с сохранением низкорослости.
Врожденные костные дисплазии (ахондроплазия, гипохондроплазия 
и др.)

2. Вторичная низкорослость Эндокринные причины: врожденный и приобретенный дефицит ГР, 
множественный дефицит гормонов аденогипофиза, синдром Кушин-
га, гипотиреоз, последствия преждевременного полового развития, 
другие нарушения ГР-ИФР-1 оси – ИФР-1 дефицит, ИФР-1 рези-
стентность, ALS-дефицит.
Метаболические болезни.
Декомпенсированный сахарный диабет.
Хронические соматические, в том числе хроническая почечная недо-
статочность (ХПН).
Болезни органов и систем, сопровождающиеся гипоксией, функцио-
нальной недостаточностью (цистофиброз, целиакия, пороки сердца 
и легких, ювенильный артрит, хроническая анемия и др.).
Психосоциальные расстройства (эмоциональная депривация, нерв-
ная анорексия и др.).
Системная или локальная терапия глюкокортикостероидами.
Терапия злокачественных новообразований (химиотерапия, лучевая 
терапия) 

3. Идиопатическая низкорослость Причина низкорослости не установлена 
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Исследование включало в себя тщательный 
сбор анамнеза, оценку антропометрических 
показателей, определение костного возрас-
та (КВ), исследование гормонального про-
филя. Особое внимание уделялось таким 
моментам, как течение беременности ма-
тери, наличие осложнений во время родов, 
неонатальном и постнатальном периодах, 
время первого обращения к специалисту 
в связи с низкорослостью, эндокринная 
патология, подтвержденная низкими по-
казателями соматотропного гормона и гор-
мона щитовидной железы (тиреотропный 
гормон) [9; 10], врождённые и хронические 
заболевания cердечно- сосудистой (откры-
тый артериальный проток, дополнительная 
хорда желудочка, регургитация, нарушения 
ритма), пищеварительных систем (дис-
функция билиарного тракта, хронический 
гастродуоденит, функциональное нару-
шение кишечника, хронический энтерит, 
синдром мальабсорбции, синдром Жиль-
бера, язвенная болезнь), избирательность 
в питании [1]. Для определения показате-
лей работы сердечно-сосудистой системы 
проводилось изучение данных ультразву-
ковой диагностики и электрокардиограмм. 
Желудочно-кишечный тракт обследовался 
посредством ультразвуковой диагностики, 
эзофагогастродуоденоскопии с внутриже-
лудочной рН-метрией и дыхательным уре-
азным тестом на Helicobacter pylori при по-
казаниях. Для выявления случаев семейной 
низкорослости и отягощенного анамнеза по 
данному критерию измерялся рост мамы 
и папы в день первого обращения детей, 
учитывались также случаи низкорослости 
у ближайших кровных родственников. Со-
ответствие массы тела и роста определяли 
по индексу массы тела (ИМТ) – величина, 
позволяющая косвенно оценить, является 
ли масса недостаточной, нормальной или 
избыточной. Для измерения ИМТ доста-
точно массу тела в кг разделить на квадрат 
роста в метрах. Низким ИМТ считается при 
показателях менее 18 [2; 3; 5].

Нервно-психическое развитие детей 
определялось путем опросника, который 
включал в себя схему в зависимости от воз-
раста. Путем наблюдения и осмотра состав-
лялось представление о ребенке: 

1) настроение (хорошее, плохое, 
спокойное и т.д.);

2) двигательная активность ребенка;
3) сон, аппетит;
4) контакт с окружающими детьми, 

взрослыми, интерес к игрушкам; 
5) степень развития статических, мотор-

ных функций, эмоций; 
6) развитие речи, запас слов у детей 

старше года;

7) сложность игр, в которые играют дети;
8) успеваемость в школе, на внешколь-

ных мероприятиях [4].
При нарушении нервно-психического 

развития проходили обследование у психо- 
педиатра.

Для статистической оценки результатов 
нами использовались методы вариационной 
статистики путем расчета среднего арифме-
тического значения (M), среднеквадрати-
ческого отклонения (s) и ошибки средней 
арифметической величины (m). Для оценки 
межгрупповых различий использовали па-
раметрический t-критерий Стьюдента для 
парных и непарных групп. Для выявления 
связей между параметрами использовали 
коэффициент парной корреляции Пирсона 
(r). Вычисляя показатель существенной раз-
ности (t) и учитывая число измерений по 
таблице t–распределений Стьюдента, опре-
деляли вероятность различий (р). Различие 
считалось статистически достоверным, на-
чиная со значений р ≤ 0,05.

Результаты исследования  
и из обсуждение

Из 100 историй развития ребенка 56 % 
принадлежала мальчикам и 44 % – девочкам. 
Количество детей по группам распредели-
лось следующим образом: 1 группа – 1 %; 
2 группа – 10 %; 3 группа – 16 %; 4 группа – 
40 %; 5 группа – 33 %. В первой возрастной 
группе (до 1 года) отмечен один случай за-
держки роста, что, вероятно, можно объяс-
нить низкой обращаемостью родителей по 
данному поводу. При оценке сроков начала 
видимого отставания в росте выявлено, что 
только у 14 % задержка роста впервые была 
зафиксирована старше 10 лет, в то время как 
у 46 % – с 1–3 лет, у 23 % – от 4 до 8 лет, 
у 17 % – от 8 до 10 лет. Анализ полученных 
данных указывает на преобладание детей 
с задержкой роста в четвертой возрастной 
группе. Выявленное соответствие сроков 
начала отставания в росте со средним воз-
растом обращения детей свидетельствует 
о достаточной настороженности к проблеме 
задержки роста в младшем возрасте благо-
даря ежегодной диспансеризации.

Анализ сопутствующей низкоросло-
сти патологии показал, что у многих детей 
наблюдаются отклонения в эндокринной 
и пищеварительной системах, наличие от-
ставания нервно-психического развития 
различной степени выраженности, а также 
врождённые заболевания и большая встре-
чаемость стигм дисэмбриогенеза в сравне-
нии с принятой нормой. 

При исследовании групп заболеваний 
желудочно-кишечного тракта отмечено пре-
обладание таких патологий, как дисфункция 
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билиарного тракта – 14 %, хронический га-
стродуоденит – 5 %, и по 1 % функциональ-
ное нарушение кишечника, хронический 
энтерит, синдром мальабсорбции, синдром 
Жильбера, язвенная болезнь. Здесь же сле-
дует указать, что у 7 % детей имеет место 
сниженный либо избирательный аппетит – 
подмечалось, что ребёнок не ест мясо, рыбу, 
молочные продукты. 

Следует отметить, что весьма часто – 
в 36 % случаях – наблюдалось снижение 
массы тела. Индекс массы тела у таких 
детей в пределах 17–19. Рост имеет самое 
сильное отношение к среднему качеству 
белков в рационе и наиболее сильно свя-
зан со статистикой потребления белка из 
базы данных FAOSTAT. Доминирующую 
роль играют молочные белки, которые 
естественным образом являются результа-
том высокого биологического качества их 
аминокислотного спектра, а также другие 
питательные вещества в молочных продук-
тах, которые необходимы для роста костей 
(кальций, фосфор, витамин D). Сочетание 
«высоко коррелированных белков» из кис-
ломолочных продуктов, свинины, яиц, говя-
дины и картофеля еще больше увеличивает 
коэффициенты корреляции с ростом. На-
против, зерновые и бобовые культуры отри-
цательно коррелируют с высотой.

Если обращаться к литературным ис-
точникам, можно проследить очевидную 
взаимосвязь отставания физического разви-
тия и наличия эндокринных патологий [3]. 
Особая роль здесь отводится нормальной 
работе щитовидной железы. Так как Чу-
вашия является эндемичным районом по 
дефициту йода, его недостаточность, при-
водя к гипотиреозу, может вызвать задерж-
ку физического и психического развития 
ребёнка. Наше исследование подтверждает 
данную точку зрения: в 10 % случаев име-
ет место перенесённый либо текущий суб-
клинический гипотиреоз, диффузный зоб I 
степени – в 4 %, гиповитаминоз D – в 3 %, 
и по 1 % гипотиреоксинемия и аутоиммун-
ный тиреоидит.

Так как организм является целостным 
«механизмом», целесообразно говорить 
о том, что не может быть изолированного 
отклонения в одной системе органов без во-
влечения другой. Так, физическое и нервно-
психическое развитие тесно связаны друг 
с другом. Полученные нами данные вы-
явили наличие у 10 % детей с отставанием 
роста резидуальной энцефалопатии, у 8 % – 
задержку нервно-психического развития, 
вегетососудистую дистонию – у 5 %, недо-
развитие речи – у 5 %. Нельзя утверждать, 
что задержка нервно-психического разви-
тия способствует низкорослости, но следу-

ет понимать, что отставание детей в росте 
часто сочетается с отставанием в умствен-
ной сфере. 

Мы, как и многие авторы, изучавшие 
данную тему, считаем, что наличие сердеч-
но-сосудистых заболеваний или пороков 
в детском возрасте также может способ-
ствовать замедлению роста ребенка. Это 
связано, в первую очередь, с недостаточно-
стью циркуляции крови, снижением трофи-
ки тканей и перфузии кислорода. По нашим 
данным, наиболее часто встречаются такие 
патологии, как: открытый артериальный 
проток – 5 %, дополнительная хорда левого 
желудочка – 4 %, регургитация на клапа-
нах – 3 %, нарушения ритма – в 4 % случаев. 

Течение беременности и родов является 
особенным показателем будущего благопо-
лучия здоровья ребёнка. В исследовании 
прослеживается очевидная взаимосвязь: ос-
ложнения во время беременности (гестозы, 
инфекционные заболевания матери, анемия 
и др.) наблюдались в 22 % случаев, из них 
9 % сопровождались угрозой невынашива-
ния. В 8 % роды были преждевременными. 
Низкая масса тела (менее 2500 г) при рож-
дении наблюдалась в 17 % случаев, рост ме-
нее 50 см – в 9 %.

Наиболее тяжелые случаи, где явная 
задержка роста сопровождалась многими 
врождёнными заболеваниями и стигмами 
дисэмбриогенеза, сильным отставанием 
умственного развития вплоть до инвалид-
ности, отмечались именно у тех родителей, 
которые страдали алкоголизмом – в нашем 
случае у 3 %.

В 11 % случаев в анамнезе указывалось 
наличие семейной низкорослости, что до-
казывает высокую обусловленность роста 
ребёнка наследственностью.

Выводы 
Рост является очень важным биологиче-

ским показателем качества условий жизни, 
поскольку включает в себя роль питания 
и социально-экономических факторов, не-
посредственно влияющих на физический 
рост. В результате нашего исследования вы-
явлены основные факторы, предрасполага-
ющие к задержке темпов роста у детей на 
территории Чувашской Республики. Из них 
наиболее значимыми являются: 

1. Наследственная обусловленность, се-
мейная низкорослость.

2. Осложненный неонатальный период 
и роды.

3. Эндокринная патология, а именно – за-
болевания щитовидной железы, гипотиреоз.

4. Заболевания желудочно-кишечного 
тракта, нарушение пищеварения и обмена 
веществ, сниженный аппетит.
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5. Заболевания сердечно-сосудистой  
системы.

6. Врождённые заболевания.
Задержке физического развития часто 

сопутствует отставание по части нервно-
психической и умственной сфер.
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неоБРаТиМая окиСлиТелЬная МодиФикация ТиРоЗиноВЫХ 

оСТаТкоВ БелкоВ кРоВи БолЬнЫХ алкоголиЗМоМ, 
наХодяЩиХСя В СоСТоянии алкоголЬноЙ аБСТиненции

1ефременко е.С., 2Титов д.С., 2никонов д.а.
1ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Омск, e-mail: bx-osma@mail.ru;
2БУЗ Омской области «Наркологический диспансер», Омск

Особые физико-химические свойства этилового спирта, который является эндогенным метаболитом 
многих химических реакций в клетках, но не относится к факторам питания, при избыточном поступлении 
в организм определяют развитие его токсических эффектов. Интенсификация свободнорадикальных процес-
сов происходит при острой, хронической алкогольной интоксикации, на всех стадиях развития алкоголизма. 
Напряженное, тяжелое клиническое течение периода абстиненции делает важным поиск и оценку показате-
лей обмена веществ именно в эту фазу развития алкогольной зависимости. Цель исследования: установить 
значение окислительной модификации белковых молекул крови больных алкоголизмом в патогенезе заболе-
вания и развитии нарушений метаболизма. Задача исследования: определить содержание битирозина в сы-
воротке крови больных, находящихся в состоянии алкогольной абстиненции. В соответствии с целью и зада-
чей исследования проведена оценка динамики уровня битирозина в сыворотке крови больных алкоголизмом, 
находящихся в состоянии алкогольной абстиненции. Установлено снижение содержания битирозина в кро-
ви. Описаны возможные причины и механизмы данных изменений. Сделано предположение о том, что по 
уровню битирозина в сыворотке крови можно косвенно судить о возможных химических модификациях 
белков при алкогольном абстинентном синдроме. Выявленные сдвиги не могут расцениваться в положитель-
ном аспекте из-за сохранения действия активных радикальных форм в этот период развития алкоголизма.

ключевые слова: алкоголь, алкоголизм, окислительный стресс, свободные радикалы, антиоксиданты, белки, 
битирозин, метаболизм

IRREVERSIBLE OXIDATIVE MODIFICATION OF TYROSINE RESIDUES  
OF BLOOD PROTEINS IN ALCOHOLIC PATIENTS

1Efremenko E.S., 2Titov D.S., 2Nikonov D.A.
1Federal State Funded Educational Institution for Higher Education Omsk State Medical University 

Ministry of Public Health, Omsk, e-mail: bx-osma@mail.ru;
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Special physical and chemical properties of ethyl alcohol, which is an endogenous metabolite of many chemical 
reactions in cells, but does not relate to nutrition factors, determine the development of its toxic effects when it is 
over-supplied to the body. Intensification of free radical processes occurs in acute, chronic alcohol intoxication, at 
all stages of alcoholism development. Stressful, severe clinical course of the abstinence period makes it important 
to search for and evaluate metabolic indicators during this phase of alcohol dependence development. The purpose 
of the study: to determine the significance of oxidative modification of protein molecules in the blood of alcoholics 
in the pathogenesis of the disease and the development of metabolic disorders. Aim of the study: to determine the 
content of bityrosine in the blood serum of patients who are in a state of alcoholic abstinence. In accordance with 
the purpose and objective of the study, the dynamics of the level of tyrosine in the blood serum of patients with 
alcoholism who are in a state of alcohol abstinence was evaluated. A decrease in the bilirubin content in the blood 
was found. Possible causes and mechanisms of these changes are described. It is assumed that the level of bityrosine 
in the blood serum can indirectly judge the possible chemical modifications of proteins in alcohol withdrawal 
syndrome. The identified changes cannot be regarded in a positive aspect due to the persistence of active radical 
forms during this period of alcoholism development.

Keywords: alcohol, alcoholism, oxidative stress, free radicals, antioxidants, proteins, bityrosine, metabolism

Считается, что естественное, физиоло-
гическое, постоянное течение процесса сво-
боднорадикального окисления различных 
субстратов (фосфолипидов, белков, ами-
нокислот, нуклеиновых кислот) является 
основой одной из выполняемых защитных 
функций клеток – функции эндоэкологии 
(поддержания «чистоты» межклеточной 
среды) [1]. Данный процесс обеспечивает-

ся возможностью генерации радикальных 
форм веществ нейтрофильными лейкоцита-
ми и практически каждой клеткой организ-
ма человека. В связи с этим постоянный, 
низкий уровень образования свободных 
радикалов рассматривается как нормаль-
ный процесс, необходимый для выполнения 
клеток специализированных функций, а из-
быточная активация свободнорадикального 
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окисления – как универсальный механизм 
повреждения клеточных органелл, мембран 
при различных заболеваниях и патологиче-
ских состояниях. Обязательным условием, 
определяющим негативный вариант разви-
тия окислительного метаболизма в целом, 
является недостаточная функциональная 
активность, истощение и нарушение функ-
ционирования ферментативных и нефер-
ментативных компонентов антиоксидант-
ной защиты [2].

Сформированный проф. В.Х. Хавин-
соном (2003) список «болезней свободных 
радикалов» указывает на существование 
большой группы нозологических форм, ве-
дущим фактором развития которых опре-
делена гиперпродукция свободных ради-
калов. Для ряда заболеваний в этом списке 
определяющим причинным фактором мо-
жет быть либо поступление в организм чу-
жеродных, токсичных веществ, либо избы-
точное поступление питательных веществ, 
относящихся к естественным, эндоген-
ным метаболитам.

Вероятно, что согласно современной 
теории биологических функций в любом 
из перечисленных случаев можно отме-
тить нарушение биологической функции 
экзотрофии (функции внешнего питания). 
Вполне возможно, что именно поэтому на-
чинают функционировать одинаковые зве-
нья патогенеза и формируются однотипные 
адаптивные реакции.

Согласно статистическим данным, пока-
затель общей заболеваемости алкогольны-
ми расстройствами, динамика смертности 
от острых отравлений алкоголем в Россий-
ской Федерации имеют тенденцию к сниже-
нию. Однако совокупная смертность от зло-
употребления алкоголем возрастает за счет 
возникающей соматической патологии [3].

Особые физико-химические свойства 
этилового спирта, который является эндо-
генным метаболитом многих химических 
реакций в клетках, но не относится к фак-
торам питания, при избыточном поступле-
нии в организм определяют развитие его 
токсических эффектов. Интенсификация 
свободнорадикальных процессов происхо-
дит при острой, хронической алкогольной 
интоксикации, на всех стадиях развития 
алкоголизма. Напряженное, тяжелое клини-
ческое течение периода абстиненции делает 
важным поиск и оценку показателей обмена 
веществ именно в эту фазу развития алко-
гольной зависимости.

При имеющихся данных о нарушении 
всех видов обмена веществ при алкоголизме 
особая значимость отводится нарушению 
обмена белков в связи с алкоголь-ассоции-
рованными изменениями в работе белковых 

катализаторов, белковых транспортеров 
и регуляторов белковой природы. Опреде-
ленный вклад в развитие этих нарушений 
у больных алкоголизмом вносят различные 
виды химической модификации белковых 
молекул. Показана значимость развития 
карбонильного стресса при осложненном 
течении алкогольного абстинентного син-
дрома [4]. Отмечено увеличение интен-
сивности ацетилирования [5], пропиони-
лирования митохондриальных белков при 
воздействии этанола [6]. Также одной из 
возможных модификаций белков является 
формирование белковых агрегатов, связан-
ное с образованием битирозина.

Цель исследования: установить значе-
ние окислительной модификации белковых 
молекул крови больных алкоголизмом в па-
тогенезе заболевания и развитии наруше-
ний метаболизма.

Задача исследования: определить содер-
жание битирозина в сыворотке крови боль-
ных, находящихся в состоянии алкоголь-
ной абстиненции.

Материалы и методы исследования
В связи с дефицитом информации об 

интенсивности и роли данной модифика-
ции белков в развитии метаболических 
нарушений при алкогольной абстиненции 
нами было проведено исследование уров-
ня битирозина в сыворотке крови пациен-
тов Омского областного наркологическо-
го диспансера с диагнозом «Психические 
и поведенческие расстройства в результате 
употребления алкоголя, средняя стадия. 
Синдром активной зависимости. Состояние 
отмены, неосложненное, средней степени 
тяжести» (F.10.242, F.10.302), выборка ко-
торых была сформирована в соответствии 
с критериями включения и исключения.

Критерии включения:
1) возраст 35–50 лет;
2) состояние алкогольной абстиненции 

при поступлении в стационар;
3) информированное согласие паци-

ента (или его родственников) на проведе-
ние исследования.

Критерии исключения:
1) наличие аллергических, эндокрин-

ных или других заболеваний, способных 
оказать влияние на течение основного забо-
левания и результат исследования;

2) прием наркотических и психотроп-
ных средств до поступления в стационар;

3) отказ от участия в исследовании 
(по результатам беседы с пациентом или 
его родственниками).

С использованием этих критериев была 
сформирована группа больных, у которых 
забор крови для исследования проводил-



12

 SCIENTIFIC REVIEW   № 3,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

ся в 1-е сутки после поступления в ста-
ционар (группа А1, n = 10). Купирование 
абстинентных расстройств проводилось 
обычными медикаментозными средствами 
(дезинтоксикация, седативная терапия, ви-
таминотерапия). Группу сравнения (группа 
К) составили 8 условно здоровых лиц.

Сыворотку крови использовали для 
определения уровня битирозина по методу 
K.J. Davies (1987) в модификации Э.М. Бек-
мана и cоавт. (2006) и содержания общего 
белка биуретовым методом.

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью компью-
терных программ Biostat и Microsoft Excel. 
В качестве основных характеристик опи-
сательной статистики применяли медиану 
(Me), нижний 25-й (L) и верхний 75-й (Н) 
квантили. Оценку статистической значимо-
сти различий проводили с использованием 
непараметрического критерия Манна-Уит-
ни (U) для двух независимых выборок.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Полученные нами данные свидетель-
ствуют о снижении содержания битирозина 
в сыворотке крови в группе А1 на 29,3 % 
(pU = 0,012).

Битирозин был впервые выделен при 
исследовании нерастворимого белка ката-
ракты хрусталика [7]. Битирозин относится 
к семейству производных тирозильных ра-
дикалов, в которое входят: изодитирозин, 
тритирозин. Принято считать, что тирози-
новые аминокислотные остатки проявляют 
максимальную склонность к изменениям 
окислительного характера. Далее сформи-
рованные радикалы тирозина могут взаимо-
действовать между собой, образуя тирозино-
вые димеры. Продуктом реакции окисления 
является 1,3-дитирозин (битирозин).

К особенностям физико-химических 
свойств данного соединения можно отнести:

1) способность к флуоресценции;
2) устойчивость к гидролизу кислотно-

го типа;
3) резистентность к действию протеоли-

тических ферментов.
Образование битирозина (дитирозино-

вых «сшивок» белковых молекул) может 
рассматриваться как следствие естественно-
го, нормального, физиологического процес-
са окислительной модификации белковых 
молекул различного строения и локализа-
ции. Но следует учитывать и влияние фак-
торов окружающей среды, влияние которых 
также вызывает формирование битирози-
на. Так, указывается, что дитирозиновые 
«сшивки» могут образовываться в результа-
те действия:

1) ультрафиолетового облучения;
2) гидроперекисных соединений липид-

ной природы;
3) оксида азота (I), N2O;
4) свободных радикалов кислорода [8].
Наряду с карбонилированием, форми-

рованием нитротирозина, присоединением 
серной кислоты по аминокислотным остат-
кам, образование битирозиновых «сшивок» 
относят к необратимым изменениям струк-
туры белков. Методом виртуального скри-
нинга с последующей оценкой связывания 
битирозина с клеточными «мишенями» 
была установлена его способность к взаи-
модействию с белком тубулином (в форме 
цис-дитирозина) и β1-рецептором тиреоид-
ных гормонов (в форме транс-дитирозина). 
Главными типами взаимодействия между 
указанными молекулами обнаружились: во-
дородные связи, электростатические и ги-
дрофобные взаимодействия.

Анализ литературных данных по во-
просу определения уровня битирозина сви-
детельствует об определенном интересе 
к проблеме окислительной модификации 
белковых молекул при острой и хрониче-
ской алкогольной интоксикации. Так, про-
водилась оценка показателей окислитель-
ного метаболизма в крови больных при 
развитии интоксикации различной степени 
тяжести вследствие приема суррогатных 
алкогольсодержащих напитков. В результа-
те исследования крови 30 пациентов в воз-
расте от 26 до 40 лет было обнаружено 
увеличение уровня битирозинсодержащих 
(дитирозинсодержащих) продуктов свобод-
норадикального окисления белков в группе 
пациентов с диагностированной интоксика-
цией средней степени тяжести на 28,4 %. Но 
уже в группе больных с тяжелой интоксика-
цией превышение показателя выявлено на 
95,2 % по сравнению с контрольной груп-
пой лиц, не имеющих признаков алкоголь-
ной зависимости.

Следует подчеркнуть, что изменение 
уровня битирозиновых «сшивок» произо-
шло раньше, чем проявление характерных 
клинических симптомов формирования 
зависимости. Авторы обращают особое 
внимание на вовлеченность в патогенез за-
висимости структурно-функциональных 
нарушений белковых молекул, обуслов-
ленных действием избыточного количества 
свободнорадикальных субстанций [9].

Выраженность окислительного стрес-
са, возникающего в результате действия на 
клеточные структуры избыточного количе-
ства этилового алкоголя, оценена при экспе-
риментальном исследовании на животных. 
В предложенных условиях хронической, 
принудительной алкоголизации крыс про-
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исходило снижение интенсивности антиок-
сидантной защиты, которое коррелировало 
с высоким уровнем в плазме крови карбо-
нильных производных белков и битирози-
на. В этом же исследовании отмечено по-
ложительное влияние компонентов черного 
чая на указанные изменения параметров 
окислительной модификации белковых мо-
лекул в плазме крови алкоголизированных 
крыс [10].

Рассматриваемый A. Augustyniak et al. 
(2009) L-карнитин (гидрокситриметила-
минобутират) в качестве соединения, об-
ладающего некоторой антиоксидантной 
активностью, был применен для форми-
рования представлений о его способности 
предупреждать возникновение окислитель-
ных изменений структуры протеинов при 
хронической алкогольной интоксикации. 
Лабораторные крысы, получавшие рас-
твор L-карнитина (1,5 г/л) в течение пяти 
недель при одновременном интрагастраль-
ном назначении этанола проявили сниже-
ние уровня битирозина в крови на 10 %, 
а в ткани печени на 20 % по сравнению 
с группой животных, получавших только 
этанол. В группе крыс, подвергнутых алко-
голизации, уровень битирозина был стати-
стически значимо увеличен по сравнению 
с группой контрольных (интактных) живот-
ных на 40 % при исследовании крови и тка-
ни печени. Полагают, что антиоксидантная 
способность L-карнитина связана с его ска-
венджерной ролью в отношении свободно-
радикальных веществ и возможной функ-
цией по хелатированию ионов металлов 
с переменной валентностью.

При исследовании продукции свобод-
ных радикалов в ранние сроки формиро-
вания реакции отмены этанола A. Bautista 
et al. (2002) установлено увеличение об-
разования в тканях супероксидного анион-
радикала. Дальнейшее превращение супе-
роксидного радикала может происходить 
по механизму, известному как реакция Ха-
бера-Вайса, с образованием гидроксильно-
го радикала.

Фундаментальные работы K.J. Davies 
et al. (1987) показывают, что белки, подвер-
женные действию гидроксильного радикала 
в комбинации с супероксидным радикалом, 
проявляют большую восприимчивость к де-
градации. Особая чувствительность к моди-
фикациям выявлена для цистеина, гистиди-
на, триптофана и тирозина. Отмечено, что 
гидроксильные радикалы определяют фор-
мирование белковых агрегатов.

Также известно, что липидные перекиси 
опосредуют процесс димеризации тирози-
на [11] и ингибируют активность суперок-
сиддисмутазы. Учитывая данные факты 

и многочисленные данные об активации 
перекисного окисления липидов при алко-
голизме, можно предположить направлен-
ность превращения супероксидного ради-
кала по пути образования гидроксильного 
радикала и увеличение, обусловленное им, 
битирозиновых сшивок при формировании 
алкогольной абстиненции.

Однако данные проведенного нами ис-
следования свидетельствуют об обратном. 
Возможные механизмы такого изменения 
содержания битирозина при алкогольной 
абстиненции предположительно могут 
быть связаны с ограничением опосредо-
ванного влияния липоперекисей на процесс 
образования тирозиновых димеров, преду-
преждением снижения активности суперок-
сиддисмутазы и связыванием гидроксиль-
ного радикала, т.е. с процессами, которые 
либо уменьшают вероятность образования 
гидроксильного радикала, либо приводят 
к его устранению. Соответственно этому 
снижается возможность его действия на 
белковые молекулы в отношении формиро-
вания белковых продуктов агрегации.

Выявленная нами ранее на аналогичной 
группе пациентов повышенная активность 
глутатионпероксидазы, вероятно, может 
ограничивать промежуточное действие ли-
поперекисей в плане синтеза битирозина 
и ингибирования ими супероксиддисмута-
зы. Предположительно, активация суперок-
сиддисмутазы при алкогольной абстинен-
ции уменьшает вероятность образования 
продуктов реакции Хабера-Вайса.

Кроме того, активные формы кислорода 
с мощным окислительным эффектом, такие 
как гидроксильный радикал, могут вызы-
вать отщепление атома водорода от этано-
ла, образуя 1-гидроксиэтильный радикал. 
Гидроксиэтильный радикал может взаимо-
действовать с кислородом, формируя перок-
сильный радикал, дальнейшая перестройка 
которого приводит к освобождению аце-
тальдегида и супероксида. Таким образом, 
при формировании алкогольной абстинен-
ции возможность образования гидроксиль-
ного радикала может быть затруднена.

Утилизация гидроксильного радикала 
в реакции синтеза гидроксиэтильного ради-
кала дала основания предположению, что 
в определенных экспериментальных усло-
виях этанол обладает свойствами скавен-
джера свободных радикалов. Однако этот 
феномен не имеет существенного биологи-
ческого значения из-за генерации реакцион-
носпособного гидроксиэтильного радикала. 
Ускорение дисмутации супероксида со-
провождается интенсивным образованием 
пероксида водорода, токсичность которого 
значительно меньше супероксида, но под 
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его влиянием также может происходить на-
рушение проницаемости мембран метгемо-
глобинообразование, инактивация фермен-
тов и ряд других нежелательных событий. 
Данные, полученные Бабенко Г.А. (2001) 
при анализе показателей спонтанной и ин-
дуцированной хемилюминесценции сыво-
ротки крови при хроническом алкоголизме, 
указывают на превалирование агентов, раз-
лагающих пероксид водорода по свободно-
радикальному пути, над веществами, кото-
рые обуславливают нерадикальный распад 
пероксида водорода.

Таким образом, по уменьшению со-
держания битирозина в сыворотке можно 
косвенно судить о возможных химических 
модификациях белков при алкогольном аб-
стинентном синдроме. В то же время дан-
ные сдвиги не могут расцениваться как 
положительные из-за сохранения действия 
активных радикальных форм в этот период 
развития алкоголизма, а также вследствие 
того, что образование битирозина является 
биологически значимой посттрансляцион-
ной модификацией при биосинтезе некото-
рых белков.
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В данной статье приведены эпидемиологические данные по сравнительной заболеваемости и смерт-
ности у мужчин при раке предстательной железы (РПЖ). В 2018 г. у мужчин было зарегистрировано 9,5 млн 
случаев рака, больше половины больных (5,4 млн) умерли. На первом месте по заболеваемости находится 
Азия (49,2 %), затем Европа (23,8 %) и Америка (Южная и Северная) – 20,7 %. По смертности также ли-
дирует Азия (60 %), где большую долю составляет Китай, затем Европа и Америка – 20,2 % и 13,2 % соот-
ветственно. Из этого числа было зарегистрировано почти 1,3 млн новых случаев РПЖ и 359 тыс. связанных 
с ним смертей. Высокие показатели заболеваемости традиционно отмечены в высокоразвитых странах мира. 
Рак предстательной железы является ведущей солидной опухолью у мужчин и до настоящего времени оста-
ется второй ведущей причиной смерти от рака у мужчин в большинстве стран мира. Заболеваемость раком, 
в том числе РПЖ, неравномерна в различных странах мира. Имеется значительная географическая вариа-
бельность в распространении заболеваемости раком. В странах с высокоразвитой экономикой традиционно 
отмечаются высокие уровни заболеваемости, в том числе РПЖ, по сравнению с низко- и среднеразвиты-
ми государствами. В Кыргызстане наблюдаются относительно низкие показатели заболеваемости раком. 
В 2018 г. было зарегистрировано около 5 000 новых случаев злокачественных новообразований, в том числе 
49 больных РПЖ. В стране отсутствует национальный раковый регистр, поэтому недоучет пациентов до-
стигает 20–30 %. Часть больных лечится вне специализированных отделений, что влияет на качество как 
регистрации, так и лечения больных РПЖ.

ключевые слова: рак, предстательная железа, заболеваемость, смертность, вариабельность
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This article presents epidemiological data on comparative morbidity and mortality in men with prostate cancer 
(PC). In 2018, men had 9.5 million cases of cancer and more than half of them (5.4 million) died. Asia is in the first 
place in terms of incidence (49.2 %), followed by Europe (23.8 %) and America (South and North) – 20.7 %. Asia 
also leads in terms of mortality (60 %), with China making up the largest share, followed by Europe and America – 
20.2 % and 13.2 %, respectively.Of this number, there were almost 1.3 million new cases of PC and 359,000 related 
deaths. High rates of morbidity are traditionally observed in highly developed countries of the world. Prostate 
cancer is the leading solid tumor in men and still remains the second leading cause of cancer death in men in most 
countries of the world. The incidence of cancer, including PC remains uneven in different countries of the world. 
There is significant geographical variability in the spread of cancer. Countries with highly developed economies 
have traditionally had high levels of morbidity, including PC, compared to low – and medium-developed countries. 
In Kyrgyzstan, there are relatively low rates of cancer. In 2018, there were about 5,000 new cases of malignant 
neoplasms, including 49 patients with PC. There is no national cancer registry in the country, so the under-reporting 
of patients reaches 20-30 %. Some patients treated outside of specialized departments, which affects the quality of 
both registration and treatment of patients with PC.

Keywords: cancer, prostate, morbidity, mortality, variability

Рак предстательной железы (РПЖ) явля-
ется ведущей солидной опухолью у мужчин 
и до настоящего времени остается второй 
ведущей причиной смерти от рака у муж-
чин в большинстве стран мира. Однако его 
известность сделала рак простаты одним из 
самых противоречивых заболеваний. При 
лечении распространенного рака у пожилых 
мужчин затраты на скрининг и лечение мо-
гут быть огромными. При среднем возрасте 
установления диагноза около 68 лет в США 
большинство мужчин с диагнозом РПЖ от-
носятся к возрастному диапазону бенефи-
циаров программы Medicare, причем го-

сударство покрывает расходы на лечение 
значительной части мужчин с этим диа-
гнозом. Особенностью РПЖ является кон-
цепция гипердиагностики и чрезмерного 
лечения из-за того, что, если человек живет 
достаточно долго, у него скорее всего разо-
вьется какая-либо форма РПЖ. Более 70 % 
мужчин в возрасте 70–79 лет имеют гисто-
логические признаки РПЖ, который может 
никогда не прогрессировать. Большинство 
из этих людей умрут «с» раком простаты, 
а не «от» рака простаты. Многие мужчины, 
у которых диагностировали и лечили это 
заболевание, никогда бы и не узнали и не 
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испытали никаких последствий этих так 
называемых аутопсийных раков, посколь-
ку лечение может привести к ненужным 
побочным эффектам, ухудшению качества 
жизни и большим расходам. Это один из 
главных аргументов против скрининга на 
РПЖ. Не менее классическим примером 
противоречий, связанных с РПЖ, являются 
две работы 2009 г., опубликованные одно-
временно в двух проспективных рандоми-
зированных скрининговых исследованиях 
рака предстательной железы. Американское 
исследование по скринингу рака простаты, 
легких, толстой кишки и яичников, прове-
денное среди 76 000 мужчин, не продемон-
стрировало снижения смертности от рака 
простаты. Европейское рандомизированное 
исследование по скринингу РПЖ (ERSPC), 
проведенное в Европе, продемонстрирова-
ло снижение смертности от РПЖ на 20 % 
в группе из 182 000 участников [1].

Этиология РПЖ изучена недостаточно. 
В литературе имеется интересное сообще-
ние о том, что сердечные препараты могут 
иметь значение в профилактике РПЖ. По-
сле корректировки на возраст, доброкаче-
ственную гиперплазию предстательной 
железы и сопутствующие заболевания про-
порциональный регрессионный анализ ри-
ска Кокса показал, что дигоксин был связан 
со значительно сниженным риском разви-
тия РПЖ (ОР = 0,74, 95 % ДИ = 0,548–0,993, 
р = 0,045). Кроме того, логистический ре-
грессионный анализ показал, что риск раз-
вития РПЖ снижался при длительном при-
менении дигоксина в течение исследуемого 
периода по сравнению с теми больными, ко-
торые никогда не применяли этот препарат 
(р = 0,043). Сердечный гликозид дигоксин 
оказывал значительное влияние на сниже-
ние частоты возникновения РПЖ. Эти вы-
воды могут подразумевать потенциальное 
применение сердечных гликозидов в про-
филактике и лечении РПЖ [2].

Сообщается о влиянии питания, в част-
ности употреблении красного мяса, на риск 
развития злокачественных опухолей, в том 
числе РПЖ. Анализ когорты 4 682 случаев 
РПЖ показал, что более высокое потребле-
ние красного и переработанного мяса, а так-
же более низкое потребление мяса птицы до 
или после диагностики РПЖ были связаны 
с более высоким риском (ОР = 1,13, 95 % 
ДИ: 1,03–1,25, р = 0,02) [3].

Хотя исследования показали, что уро-
вень заболеваемости и смертности от 
РПЖ – один из самых высоких среди аф-
роамериканцев, данные не являются окон-
чательными в отношении показателей 
РПЖ у коренных африканцев, чернокожих 
мужчин, проживающих в других странах, 

и мужчин в Азии, Европе и Америке [4]. 
Данные показывают, что тестирование на 
простат-специфический антиген (ПСА) 
и заболеваемость значительно возрос-
ли в развивающихся и азиатских странах 
и ПСА стал одним из ведущих мужских 
раковых заболеваний во многих из этих 
стран. Распространенность, выявление 
и смертность зависят от расы, этнической 
принадлежности и географии [5]. Суще-
ствуют различия в показателях заболева-
емости и смертности среди мужчин аф-
риканского, азиатского, испаноязычного 
и европейского происхождения, что под-
тверждает участие генетических факто-
ров [6]. Однако различия между мужчи-
нами одной и той же расы и этнической 
принадлежности, проживающими в раз-
ных странах, позволяют предположить, 
что в этом могут быть принимать участие 
и факторы окружающей среды. Доступ-
ность и доступ к диагностическим и меди-
цинским услугам, а также рекомендации, 
касающиеся тестирования ПСА, варьи-
руются от страны к стране и вносят свой 
вклад в вариабельность показателей забо-
леваемости и смертности [7]. 

Цель исследования: изучить дескрип-
тивную эпидемиологию рака простаты в от-
дельных странах мира и в Кыргызстане.

Материал и методы исследования
Материалом исследования явились 

случаи заболеваемости раком простаты по 
данным Globocan, Международного Агент-
ства по изучению рака (МАИР), Ежегод-
ных статистических данных Российского 
онкологического центра им. Н.Н. Блохина, 
Организационно-методического отдела На-
ционального центра онкологии и гемато-
логии Минздрава Кыргызской Республики 
(за 2007–2018 гг.). Использованы общепри-
нятые методы дескриптивной эпидемиоло-
гии. Изучены показатели заболеваемости 
РПЖ по странам и подсчитаны повозраст-
ные стандартизованные показатели заболе-
ваемости (ASR) с использованием мирово-
го стандарта.

Результаты исследований  
и их обсуждение

По данным МАИР и Globocan в 2018 г. 
во всем мире было зарегистрировано поч-
ти 1,3 млн новых случаев РПЖ и 359 тыс. 
связанных с ним смертей. Высокие показа-
тели заболеваемости традиционно отмече-
ны в высокоразвитых странах мира (США, 
Канаде, Западной Европе, Австралии). 
В табл. 1 представлено количество новых 
случаев и смертей 5 основных локализаций 
рака (оба пола).
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Таблица 1
Количество впервые выявленных случаев рака и число смертей при пяти локализациях

Локализация Ко-во новых случаев  
( % от всех локализаций)

Число смертей  
( % от всех локализаций)

Легкие 2 093 876 (11,6) 1 761 007 (18,4)
Молочная железа 2 088 849 (11,6) 626 679 (6,6)
Простата 1 276 106 (7,1) 358 989 (3,8)
Толстая кишка 1 096 601 (6,1) 551 269 (5,8)
Рак кожи (без меланомы) 1 042 056 (5,8) 65 155 (0,7)

Причина развития РПЖ, как и большин-
ства злокачественных новообразований, не-
известна. По данным Timothy R. Rebbeck, 
показатели заболеваемости крайне высокие 
у мужчин афроамериканцев в США (159,6) 
и на Карибских островах (79,1), и это пред-
полагает генетическую предрасположен-
ность [7]. Но Bray F. и иные считают, что 
есть и другие факторы, кроме ожирения, 
влияющие на высокие уровни заболеваемо-
сти [8]. Также показано (Kvale R. и др.), что 
на повышение уровня заболеваемости РПЖ 
оказало влияние выявление латентных 
и ранних форм посредством использования 
тестов на ПСА. Особенно высокую эффек-
тивность ранней диагностики такой скри-
нинг показал в США и иных странах, на-
пример в Швеции, Норвегии и Канаде [9]. 

Все эти диагностические мероприятия 
способствовали повышению выявления 
частоты заболеваемости, с одной стороны, 
и снижению выявления распространенных 
или запущенных форм заболеваемости – 
с другой. Таким образом, в некоторых 
странах уровень заболеваемости повы-
сился. Причем заболеваемость стала воз-
растать не только в высокоразвитых госу-
дарствах, но и в некоторых африканских 
странах, таких как Уганда и Зимбабве. 
Однако в последние годы в США уровень 
заболеваемости стабилизировался и даже 
несколько снизился. Причиной этого ста-
ло то, что в США стали отказываться от 
рутинного и обязательного использования 
тестов на ПСА.

Cindy Ke Zhou и иные показали, что ди-
намика общих показателей заболеваемости 
РПЖ выявила пять различных закономерно-
стей, варьирующих от общего монотонного 
роста до пика заболеваемости с последую-
щим снижением, что в некоторой степени 
совпадает с изменениями в распространен-
ности тестирования на ПСА [10]. Однако 
причины сохраняющихся географических 
различий и продолжающегося роста забо-
леваемости (особенно ранним РПЖ) оста-
ются неясными.

В целом в экономически развитых стра-
нах мира уровни смертности от РПЖ име-
ют тенденцию к снижению. Связано это как 
с достижениями в диагностике, так и с по-
вышением эффективности лечения. 

Grossman и иные отмечают, что в США 
пожизненный риск развития РПЖ состав-
ляет примерно 11 %, а пожизненный риск 
умереть от него – 2,5 %. Медианный воз-
раст смертности от РПЖ составляет 80 лет. 
Многие мужчины с РПЖ могут никогда не 
испытывать симптомы и без скрининга ни-
когда бы не узнали, что у них есть болезнь. 
Афроамериканцы и мужчины с семейным 
анамнезом имеют повышенный риск раз-
вития РПЖ [11]. Также исследования по-
казали, что скрининг на основе ПСА для 
мужчин в возрасте от 55 до 69 лет может 
предотвратить смерть от РПЖ примерно 
в 1,3 раза в течение приблизительно 13 лет 
на 1000 обследованных мужчин. Програм-
мы скрининга могут также предотвра-
тить примерно 3 случая метастатическо-
го РПЖ на 1000 обследованных мужчин. 
Потенциальные вредные последствия 
скрининга включают в себя частые ложно-
положительные результаты и психологиче-
ские проблемы.

На рис. 1 представлена картина заболе-
ваемости и смертности при злокачествен-
ных опухолях в целом у мужчин. Видно, 
что в 2018 г. было зарегистрировано 9,5 млн 
случаев рака, больше половины больных 
(5,4 млн) умерли. На первом месте по за-
болеваемости находится Азия (49,2 %), за-
тем Европа (23,8 %) и Америка (Южная 
и Северная) – 20,7 %. По смертности также 
лидирует Азия (60 %), где большую долю 
составляет Китай, затем Европа и Амери-
ка – 20,2 % и 13,2 % соответственно [12].

Из рис. 2 видно, что по частоте встреча-
емости РПЖ (13,5 %) находится на 2-м ме-
сте после рака легких (14,5 %). На 3-м месте 
находится колоректальный рак с показате-
лем 10,9 %. По смертности РПЖ находится 
на 5-м месте (6,7 %) после рака легких, пе-
чени, желудка и толстого кишечника.
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Отмечалась высокая заболеваемость 
РПЖ в высокоразвитых странах мира, где 
показатели были зарегистрированы на 
уровне 37,7 на 100 тыс. населения, тогда 
как в странах с низким и средним доходом 
заболеваемость была равна 11,4 на 100 тыс. 
Следовательно, уровень развития государ-
ство достоверно влиял на уровень заболева-
емости РПЖ (ОР = 3,2, p < 0,001).

При рассмотрении этнической вари-
абельности были получены следующие 
результаты. Так, в США самые высокие 
показатели заболеваемости РПЖ были за-
регистрированы среди чернокожих мужчин 
(208,7 на 100 тыс.), а самые низкие – среди 
азиатов (67,8). Показатели смертности так-
же были высокими среди чернокожего на-
селения Америки (47,2) (рис. 3).

Рис. 1. Заболеваемость и смертность при злокачественных новообразованиях у мужчин 
(Globocan, 2018)

Рис. 2. Заболеваемость и смертность в зависимости от локализации рака
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Рис. 3. Заболеваемость и смертность при РПЖ в этнических группах США

Таблица 2
Заболеваемость и смертность при РПЖ в мире (в совокупности по странам мира) 

Заболеваемость Смертность
Локализация Случаи ASR (мировой) Кумулятивный 

риск, %
Случаи ASR (мировой) Кумулятивный 

риск, %
Простата 1276106 29,3 3,73 358989 7,6 0,60

Таблица 3
Сравнительная заболеваемость РПЖ в азиатских странах

РПЖ Восточная 
Азия

Юго-Восточная 
Азия

Юго-Центральная 
Азия

Западная 
Азия

Кыргызстан

Заболеваемость 11,2 12,5 4,1 27,6 2,45
Смертность 3,1 7,2 2,1 13,1 2,1

В табл. 2 показано, что в целом повоз-
растная заболеваемость (ASR – age-stan-
dardizedrate) РПЖ c использованием миро-
вого стандарта в мире равна 29,3 на 100 тыс. 
популяции, а смертность составила 7,6. Ку-
мулятивный риск – это риск развития рака 
в течение определенного возрастного ин-
тервала при условии, что другие болезни не 
будут являться причиной смерти. Обычно 
кумулятивный риск охватывает возрастной 
период от 0 до 74 лет. Данный риск при 
РПЖ (заболеваемость) составил 3,73 %, 
а смертность – 0,60 %.

При изучении географической вариа-
бельности РПЖ самые высокие показате-
ли были зарегистрированы в Австралии / 
Новой Зеландии, где показатель был отме-
чен на уровне 86,4 на 100 тысяч. Высокие 
уровни заболеваемости имели место в Се-

верной Европе – 85,7, Западной Европе 
(Франции) – 75,8 и в Северной Америке – 
73,5. Относительно высокие показатели 
заболеваемости были отмечены в Южной 
Африке – 64,1, Южной Америке – 60,4, Ми-
кронезии – 55,6. В азиатских государствах 
зарегистрированы самые низкие уровни 
заболеваемости РПЖ – от 4,0 в Юго-Цен-
тральной Азии до 13,9 в Восточной Азии. 
В табл. 3 представлена сравнительная за-
болеваемость РПЖ в Азии, в том числе 
в Кыргызстане, где зарегистрирован са-
мый низкий показатель заболеваемости – 
2,45. Смертность при этом была очень вы-
сокая (2,1). В этом плане в Кыргызстане 
неблагополучная обстановка – наряду со 
значительным приростом уровня заболева-
емости (до 87,5 %) имеется высокий про-
цент одногодичной летальности, отмеча-
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ется повышение показателя смертности за 
последние 5 лет.

Выводы
РПЖ входит в число наиболее распро-

страненных видов рака у мужчин. В неко-
торых странах он занимает первое место 
в структуре онкозаболеваемости. Имеется 
значительная географическая вариабель-
ность в распространении РПЖ. Этиоло-
гия заболевания в целом до конца не изу-
чена. Но некоторые факторы риска, такие 
как ожирение, генетическая предраспо-
ложенность, повышают частоту развития 
РПЖ. Страны Центральной Азии, в том 
числе Кыргызстан, продолжают оставать-
ся регионами с низкими уровнями забо-
леваемости раком простаты. Частично 
это связано с недоучетом, а также с гене-
тическими особенностями и характером 
обитания в окружающей среде. В стра-
не отмечаются прирост заболеваемости 
и увеличение одногодичной летальности, 
вызванные ухудшением экономики стра-
ны, недостатками в организации онколо-
гической помощи.
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ОБЗОР
УДК 616.38-092

некоТоРЫе СоВРеМеннЫе ПРедСТаВления 
о ПоСлеоПеРационноМ СПаеЧноМ ПРоцеССе  

В БРЮШноЙ ПолоСТи
Сопуев а.а., ормонов М.к., кудаяров Э.Э., Мамбетов а.к.,  

ибраев д.Ш., джайнаков а.Ж.
Кыргызская государственная медицинская академия, Национальный хирургический центр, 

Бишкек, e-mail: sopuev@gmail.com

Послеоперационный спаечный процесс в брюшной полости представляет серьезную клиническую 
проблему. В представляемом обзоре даны современные данные о клеточных и гуморальных механизмах, ле-
жащих в основе формирования адгезии, рассмотрены стратегии предотвращения спаечного процесса. В на-
стоящее время известно, что биология восстановления брюшины включает в себя следующие элементы: хи-
мические посредники, цитокины, различные типы клеток, деградацию продуктов и протеаз. Хирургическая 
травматизация приводит к оголению перитонеальной поверхности, субмезотелиальному повреждению и по-
вреждению кровеносных сосудов. При этом возникает одновременная активация коагуляционного каскада 
и отложение фибрина на перитонеальной поверхности. Гистамин и PGE2 вызывают повышенную проницае-
мость кровеносных сосудов в травмированном участке. Серозный экссудат, возникающий вследствие этого, 
богат воспалительными клетками. Неактивный фибриноген превращается в липкий фибриновой матричный 
гель, который может развиваться между двумя несвязанными структурами. В нормальных условиях боль-
шинство фибринозных соединений лизируются в течение нескольких дней локально высвобождаемыми 
протеазами фибринолитической системы. Хирургическое вмешательство резко снижает фибринолитиче-
скую активность за счет повышения уровня PAI и снижения оксигенации тканей. В итоге, при отсутствии 
эффективного фибринолитического ответа, существует матрица фибринового геля, которая может служить 
каркасом для развития зрелой адгезии. Послеоперационный спаечный процесс в брюшной полости пред-
ставляет собой важную проблему. Послеоперационная спаечная болезнь брюшной полости может оказывать 
значительный отрицательный эффект на качество жизни пациента, и это бремя он может нести в течение 
всей жизни. На настоящий момент более глубокое понимание многофакторной природы патогенеза спаечно-
го процесса и растущие знания о влиянии клеточных и молекулярных медиаторов адгезии дают надежду на 
появление эффективной превентивной стратегии по отношению к спаечному процессу.

ключевые слова: спаечный процесс, адгезия, брюшная полость, фибринолитическая активность, плазмин, 
барьерные препараты

SOME MODERN REPRESENTATIONS ABOUT THE POSTOPERATIVE  
ADHESIVE PROCESS IN THE ABDOMINAL CAVITY

Sopuev A.A., Ormonov M.к., Kudayarov E.E., Mambetov A.K.,  
Ibraev D.Sh., Dzhaynakov A.Zh.

Kyrgyz State Medical Academy, National Surgical Center, Bishkek, e-mail: sopuev@gmail.com

The postoperative adhesion process in the abdominal cavity is a serious clinical problem. In this review, 
modern data on the cellular and humoral mechanisms underlying the formation of adhesion are given, strategies 
for preventing adhesions are considered. Currently, it is known that the biology of peritoneal recovery includes the 
following elements: chemical mediators, cytokines, various types of cells, degradation of products and proteases. 
Surgical trauma leads to exposure of the peritoneal surface, submesothelial damage and damage to blood vessels. 
In this case, simultaneous activation of the coagulation cascade and deposition of fibrin on the peritoneal surface 
occur. Histamine and PGE2 cause increased permeability of blood vessels in the injured area. The serous exudate 
resulting from this is rich in inflammatory cells. Inactive fibrinogen turns into a sticky fibrin matrix gel that can 
develop between two unrelated structures. Under normal conditions, most fibrinous compounds are lysed within a 
few days by locally released proteases of the fibrinolytic system. Surgery dramatically reduces fibrinolytic activity 
by increasing the level of PAI and reducing tissue oxygenation. As a result, in the absence of an effective fibrinolytic 
response, there is a matrix of fibrin gel, which can serve as a framework for the development of mature adhesion. 
The postoperative adhesion process in the abdominal cavity is an important problem. Postoperative adhesive disease 
of the abdominal cavity can have a significant negative effect on the quality of life of the patient and this burden he 
can bear throughout life. At the moment, a deeper understanding of the multifactorial nature of the pathogenesis of 
the adhesion process and growing knowledge of the effects of cellular and molecular adhesion mediators give hope 
for an effective preventive strategy in relation to the adhesion process.

Keywords: adhesion process, adhesion, abdominal cavity, fibrinolytic activity, plasmin, barrier preparations

Представляемый как последствие хи-
рургических вмешательств послеопера-
ционный спаечный процесс в брюшной 
полости продолжает оставаться сложной 
проблемой для хирургов и их пациентов. 

Послеоперационный спаечный процесс 
развивается в абдоминальной и тазовой 
хирургии в ответ на травматизацию брю-
шины. При повторных хирургических 
вмешательствах почти всегда встречается 



22

 SCIENTIFIC REVIEW   № 3,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

спаечный процесс в брюшной полости [1]. 
Это подтверждается в проспективном ис-
следовании J.K. Marshall et al., в котором 
у 210 пациентов, перенесших лапаротомии 
при одной и более предыдущих абдоми-
нальных операциях – в 93 % случаях имел-
ся спаечный процесс в брюшной полости, 
в отличие от 10,4 % случаев спаечного про-
цесса у пациентов без абдоминальных хи-
рургических вмешательств в анамнезе [2]. 

Цель исследования: определение основ-
ных механизмов формирования спаечного 
процесса в брюшной полости для выбора 
приоритетных направлений в разработке 
методов его лечения.

Спектр и стоимость заболеваемости
По мере того как частота операций 

в брюшной полости во всем мире возрас-
тает, увеличивается и процент спаечной 
болезни, также увеличивается количество 
релапаротомий. Учитывая небольшое ко-
личество когортных исследований по этой 
проблеме, в Великобритании сформирова-
ли группу Surgical and Clinical Adhesions 
Research (SCAR) по изучению спаечной 
болезни. В одном из ретроспективных 
исследований, проведенных SCAR, из 
29 970 пациентов в Великобритании через 
10 лет после абдоминального хирургиче-
ского вмешательства 34,6 % больных по-
вторно госпитализировались в среднем по 
2,1 раза в связи с расстройствами, прямо 
или косвенно связанными со спаечной бо-
лезнью брюшной полости [3].

Наиболее серьезным осложнением спа-
ечной болезни брюшной полости является 
кишечная непроходимость, составляю-
щая более 40 % от всех случаев кишечной 
непроходимости и 60–70 % обструкций 
тонкой кишки [4]. Спаечный процесс мо-
жет значительно осложнить безопасность 
лапаротомного доступа, увеличить риск 
кровотечений и повреждений тонкой киш-
ки. Вдобавок спаечный процесс может 
нарушить адекватное хирургическое воз-
действие, требующее рассечения тканей, 
пролонгирует время операции [1], а в слу-
чаях лапароскопии – затрудняет перитоне-
альную инсуфляцию. Спаечный процесс 
также является частой причиной женского 
бесплодия и диспареунии [4] в дополнение 
к урологическим дисфункциям [1]. Боли 
в низу живота, в области таза также связа-
ны со спаечным процессом [5]. Проблема 
развития спаечного процесса в брюшной 
полости приводит к масштабным финан-
совым затратам: в США только за один год 
по данному поводу было госпитализиро-
вано 303 836 пациентов, которые провели 
в стационаре 846 415 койко-дней. Расходы 

на лечение этой группы больных составили 
1,3 миллиарда долларов США [3].

Этиология и патогенез
Брюшина. В настоящее время извест-

но, что биология восстановления брюшины 
включает в себя следующие элементы: хи-
мические посредники, цитокины, различные 
типы клеток, деградацию продуктов и про-
теаз. Гистологически брюшина состоит из 
двух слоев: мезотелий, толщиной в один 
слой клеток, и слой соединительной тка-
ни [6]. Мезотелиальный слой хрупок. По-
сле повреждений он восстанавливается по 
типу одновременной и быстрой дифферен-
цировки по поверхности, а не по типу цен-
тростремительной миграции из эпителиаль-
ных клеток кожи [7]. Подразумевается, что 
крупные дефекты заживают так же быстро, 
как и мелкие. Интересно, что мезотелиаль-
ный слой покрыт поверхностно-активным 
веществом «поверхностно-активный фосфо-
липид» (SAPL), которое теоретически слу-
жит «антипригарным покрытием» [3]. Нор-
мальная брюшная жидкость также содержит 
многие из белков плазмы. Также имеет место 
большое количество химических посредни-
ков, таких как интерлейкины, интерферон-g, 
TNF-a, TGF-b и VEGF [8].

В нормальной брюшной жидкости 
равным образом циркулируют макрофаги 
и другие иммунные клетки [9]. Заживление 
брюшины после хирургического травмиро-
вания может протекать по одному из двух 
сценариев [3]. Первый сценарий предпо-
лагает распространение и регенерацию 
клеток из мезотелиального слоя брюшины. 
Этот механизм ещё требует четкой конкре-
тизации. То ли это происходит за счёт тоти-
потентов, лежащих в основе мезенхималь-
ных клеток, или за счёт миграции клеток из 
другой основы (периферия повреждения, 
близлежащие участки или через трансфор-
мацию клеток в брюшной жидкости) [10]. 
Второй сценарий сосредоточен на транс-
формации фибринолиза, образовании пери-
тонеального рубца и представляет интерес 
в контексте адгезиогенеза.

Роль фибрина. Многие считают, что 
переломным моментом в формировании 
адгезии является местный баланс между 
фибриногенезом и фибринолизом. Хирур-
гическая травматизация или воспаление 
брюшины приводит к оголению перитоне-
альной поверхности, субмезотелиальному 
повреждению и повреждению кровенос-
ных сосудов, тем самым вызывая воспали-
тельный ответ [3; 11]. При этом возникает 
одновременная активация коагуляционного 
каскада и отложение фибрина на перитоне-
альной поверхности [9; 12], что является 
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дополнительным механизмом адгезиоге-
неза при любом кровотечении. Такие ме-
диаторы, как гистамин и PGE2, вызывают 
повышенную проницаемость кровеносных 
сосудов в травмированном участке, также 
серозный экссудат, возникающий вслед-
ствие этого, богат воспалительными клетка-
ми [8; 13]. Экссудат также содержит такие 
субстраты, как фибронектин, гиалуроновая 
кислота, различные гликозаминогликаны 
(GAGs) и протеогликаны (PGS). Неактив-
ный фибриноген превращается в липкий 
фибриновой матричный гель, который мо-
жет развиваться между двумя несвязанны-
ми структурами [1; 14]. 

В нормальных условиях большинство 
фибринозных соединений лизируются 
в течение нескольких дней локально вы-
свобождаемыми протеазами фибринолити-
ческой системы [10; 15]. Предполагается, 
что если они сохраняются, фибробласты 
могут размножаться в матрице субстрата 
и устанавливать более постоянные связи. 
Физиологическая фибринолитическая по-
следовательность обычно инициируется 
плазмином. Плазмин является полностью 
активной сериновой протеазой, которая 
происходит из плазминогена путем воздей-
ствия на него активаторов плазминогена 
(PAS) [3]. Один из PA, в частности тканевой 
активатор плазминогена (tPA), отвечает за 
выработку 95 % плазмина, генерируемо-
го в ответ на повреждение брюшины [9; 
16]. После хирургических вмешательств 
у мышей под воздействием tPA возрастает 
склонность к спайкообразованию [8; 17]. 

При патологических состояниях инги-
биторы активаторов плазминогена (PAIs) 
противодействуют деятельности РА и вы-
работке плазмина, что в конечном итоге 
приводит к изменению способностей раз-
лагаться продуктов расщепления фибрина 
(фибринолиз). При воспалении и повреж-
дении брюшины существует два типа PAI: 
PAI-1 (основной фибринолитический инги-
битор) и PAI-2 [7; 18]. PAI-1 конкретно пре-
дотвращает образование плазмина путем 
связывания и ингибирования активности 
tPA и uPA (урокиназоподобного активато-
ра плазминогена). Эти две сериновые про-
теазы являются основными активаторами 
фибринолиза, и, таким образом, ингибиро-
вание PAI-1 предотвращает деградацию фи-
брина. Хирургическое вмешательство резко 
снижает фибринолитическую активность 
за счет повышения уровня PAI и снижения 
оксигенации тканей [3; 19]. В итоге, при от-
сутствии эффективного фибринолитическо-
го ответа, существует матрица фибринового 
геля, которая может служить каркасом для 
развития зрелой адгезии.

Сотовые плееры. В течение 24 часов 
после травмы обнаруживаются первичные 
воспалительные клетки, преимущественно 
нейтрофилы, которые количественно ха-
рактеризуются преобладанием макрофагов. 
Интересно, что макрофаги, обнаруженные 
в месте повреждения брюшины в момент 
хирургического вмешательства, отличают-
ся от резидентных макрофагов. Эти постхи-
рургические макрофаги выделяют цикло-
оксигеназы, метаболиты липоксигеназы, 
активаторы плазминогена (PA), ингибиторы 
активаторов плазминогена (PAI), коллагена-
зу, эластазу, интерлейкины 1 и 6, фактор не-
кроза опухоли (TNF), лейкотриен B4 и про-
стагландин Е2 [1; 3]. У них также есть 
возможность привлекать к месту поврежде-
ния новые мезотелиальные клетки [10; 20].

В частности, перитонеальные макро-
фаги были вовлечены в запуск иммунной 
реакции формирования адгезии. У них есть 
уникальная система аутокринной актива-
ции, благодаря которой хемокин (CCL1) 
и его рецептор (CCR8) высвобождаются 
в ответ на повреждение тканей. Миграция 
перитонеальных макрофагов (и развитие 
спаек) была прервана, а частота возникно-
вения адгезии снижена за счет отмены взаи-
модействия CCL1 / CCR8 [9].

Есть некоторые доказательства того, что 
фибробласты играют основную роль в фор-
мировании адгезии. Содержание фибробла-
стов увеличивается на второй неделе после 
травмы с последующим включением в про-
цесс сосудистых структур и элементов сое-
динительной ткани [7; 21; 22]. Через три не-
дели развитие адгезии становится довольно 
заметным [6]. Для изучения этого явления 
фибробласты были изолированы от нор-
мальной брюшины и спаек, при этом было 
обнаружено, что фибробласты заметно раз-
личались по своему фенотипу [3]. Были от-
мечены эффекты гипоксии и влияние транс-
формирующего ростового фактора бета 
(TGF-b) на экспрессию некоторых из этих 
продуктов в фибробластах, что свидетель-
ствует о некотором, но не исключительном, 
регуляторном влиянии их на этот путь [5].

Также были обнаружены более высокие 
уровни дегранулированных тучных клеток 
при наличии спаечного процесса у крыс [8; 
20] и ранний выпуск тучными клетками со-
судистого эндотелиального фактора роста 
(VEGF), которые, как полагают, играют 
важную роль в развитии адгезии [3; 23]. 
Дальнейший анализ клеточных элементов 
спаечного процесса показал наличие ин-
фильтратов макрофагов и Т-клеток, коли-
чество которых не меняется в зависимости 
от зрелости адгезии [9; 24]. В этой характе-
ристике процесса хронического воспаления 
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предполагается, что Т-клетки могут играть 
роль проводящих путей, которые поддер-
живают спайки, и позволяют рассматривать 
спа йки как динамический процесс в ремо-
делировании тканей [8; 25]. Конечно, ясно, 
что спайки могут повторно формироваться 
после адгезиолиза [1; 3; 7].

Инфильтрация Т-клеток и закрепле-
ние хронического воспаления в брюшине 
протекают под влиянием многих посы-
лов, включая стимулирующие эффекты 
IL-6 и других цитокинов [3]. Т-клеточное 
истощение, а также эксперименты по адап-
тивному переносу подтвердили, что для 
формирования адгезии необходимо присут-
ствие CD4 + альфа- и бета- Т-клеток и про-
дукция противовоспалительных цитокинов, 
зависящая от Т-клеток (IL-17 и др.) [5]. По-
скольку многие нарушения формирования 
фиброзной ткани имеют общую этиоло-
гию T-клеточных нарушений при защите 
хозяина, спайки представляют собой при-
мер этого.

Гуморальные посредники. Иммунные 
ответы, в том числе клеточный трафик, осу-
ществляются на клеточном уровне путем 
организованного высвобождения цитоки-
нов и хемокинов. Представляет ли форми-
рование адгезии аномальную или неупоря-
доченную версию заживления брюшины, 
можно рассмотреть, изучая роли различных 
сигнальных молекул, которые появляются 
по ходу процесса.

TGF-бета. Трансформирующий фактор 
роста бета (TGF-b) является наиболее из-
ученным цитокином в патофизиологии раз-
вития адгезии и был предложен в качестве 
основного профибротического посредника 
процесса [8]. В эксперименте на животных 
было показано, что внутрибрюшное введе-
ние TGF-b приводит к прогрессированию 
спаечного процесса по сравнению с кон-
трольной группой, где TGF-b [7] не вводил-
ся. У животных, которым вводились ней-
трализующие TGF-b антитела, отмечалось 
снижение спаечного процесса [3]. У лю-
дей эти процессы более противоречивы. In 
vitro TGF-b уменьшает фибринолитические 
свойства брюшины, важный элемент в рас-
формировании ранних спаек [6]. Интерес-
но, что это также наблюдалось в ткани брю-
шины человека в виде экспрессии TGF-b, 
коваризуемой с PAI-1, который является 
основным фибринолитическим ингибито-
ром. Пациенты с более обширным спаеч-
ным процессом имели более высокие кон-
центрации TGF-b в брюшной полости [5]. 

Фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF) известен как мощный ангиогенный 
фактор и может играть роль в развитии спа-
ечного процесса [1; 3]. Это фактор также 

непосредственно вовлечен в ранние вос-
палительные процессы и заживление раны 
за счет функции фибробластов [3; 6]. В экс-
перименте на животных было показано, 
что интраперитонеальное введение антител 
к VEGF приводит к снижению частоты про-
грессирующих спаек [3; 7]. 

Интерлейкины. Другие медиаторы, та-
кие как интерлейкины, привлекают к себе 
внимание при учете их роли в развитии спа-
ечного процесса. При сравнительном анали-
зе уровня интерлейкина-1 (IL-1) в сыворот-
ке крови и брюшной жидкости обнаружено, 
что у послеоперационных пациентов кон-
центрация интерлейкина в брюшной жид-
кости значительно возрастает, что указы-
вает на возможное местное действие этого 
медиатора [6]. Экспериментальные крысы, 
получавшие до операции анти-IL-1, име-
ли меньше послеоперационных спаек, чем 
контрольные животные [7]. Основываясь 
на этих и других наблюдениях, вероятный 
механизм воздействия IL-1 состоит в том, 
чтобы способствовать образованию адге-
зии путем увеличения отложений фибрина, 
уменьшения фибринолиза и стимулирова-
ния мезотелизации структуры [3]. 

Интерлейкин-6, интерлейкин-8 и интер-
лейкин-10 теоретически участвуют в моду-
ляции клеточного ответа на повреждение 
брюшины, однако полная их роль в этом 
процессе все еще не ясна [3]. Основными 
клетками, секретирующими в брюшную по-
лость IL-6, являются мезотелиальные клет-
ки, которые при наличии воспалительного 
процесса производят большое количество 
этого цитокина [1]. Интерлейкин-6 изве-
стен как агент, обладающий про- и противо-
воспалительным действием. В комплексе 
со своим рецептором (IL-6/sIL-6R), обна-
руженным на вторгающихся нейтрофилах, 
IL-6 влияет на сдвиг от нарастания количе-
ства лейкоцитов в острой фазе воспаления 
до притока устойчивых мононуклеарных 
лейкоцитов [7]. Недавнее эксперименталь-
ное исследование на лабораторных мышах 
показало, что введение холодного солевого 
раствора в брюшную полость уменьшало 
интенсивность спаечного процесса, и это 
коррелировало с более низким сывороточ-
ным IL-6 и повышенным IL-10 [8]. Интра-
перитонеальное введение экзогенного IL-
10 может быть показано для уменьшения 
интенсивности послеоперационного спа-
ечного процесса. Это было подтверждено 
в эксперименте на лабораторных мышах [9]. 

Фактор некроза опухолей-альфа. Фак-
тор некроза опухоли-альфа (TNF-a) спо-
собен стимулировать выработку интер-
лейкинов мезотелиальными клетками [9], 
и высокие уровни TNF-a в перитонеальной 
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жидкости и сыворотке крови после хирур-
гического вмешательства коррелировали 
с тяжестью адгезии у крыс [3]. Тем не менее 
введение нейтрализующих антител против 
TNF-α не привело к снижению интенсивно-
сти спаечного процесса и требует дальней-
шего изучения [7]. 

Матричные металлопротеиназные 
ферменты (ММР) и тканевые ингиби-
торы матричных металлопротеиназ 
(ТИМП) варьируют между индивидуума-
ми. Более низкие уровни ТИМП-2 в пери-
тонеальной жидкости и сыворотке явля-
ются защитными [3]. 

Профилактика
Огромные усилия предпринимались 

в поисках путей уменьшения интенсив-
ности спаечного процесса как в лабора-
торных условиях, так и в операционных 
залах. Наиболее распространенными на 
современном этапе являются методы ис-
пользования барьерных средств между 
или над поврежденными поверхностями, 
введение фармакологических агентов или 
их комбинация. Наше внимание в этот раз 
было сосредоточено на методах прерыва-
ния и модификации клеточного перитоне-
ального заживления.

Барьеры. Предотвращение контакта двух 
травмированных поверхностей за счет меха-
нического барьера является постоянной те-
мой усилий по снижению адгезии. Многие 
придерживаются мнения, что критические 
события в формировании адгезии происходят 
в течение первых 7 суток [4; 11; 12], поэто-
му, возможно, барьер должен присутствовать 
только во время раннего критического окна.

Мезотелиальноклеточный слой брюши-
ны покрыт натуральным противоклейким 
покрытием – тонкой пленкой поверхност-
но-активного фосфолипида [10]. Экспе-
риментальное применение экзогенных 
фосфолипидов было многообещающим; 
фосфатидилхолин, сфинголипид и галак-
толипид [5] сократили площади послеопе-
рационной адгезии в исследованиях на жи-
вотных. В нескольких исследованиях было 
показано, что фосфатидилхолин оказывает 
положительное влияние на уменьшение 
спаечного процесса у крыс [3]. Однако при 
более высоких концентрациях фосфати-
дилхолина имеет место побочный эффект 
в виде нарушений заживления кишечного 
анастомоза. Применение Полоксамера 407, 
являющегося гидрофильным полимером 
и неионным поверхностно-активным веще-
ством, после адгезиотомии на эксперимен-
тальной модели животного снизило часто-
ту повторного образования спаек. Это еще 
предстоит изучить на людях [1].

Гиалуроновая кислота, также называе-
мая гиалуронаном или гиалуронатом, дол-
гое время была объектом исследований как 
противоспаечное средство. Гиалуроновая 
кислота – естественный гликозаминогликан, 
образующий высоковязкий раствор для по-
крытия серозных поверхностей. В экспери-
менте при интраоперационном введении од-
ной дозы этого препарата средняя площадь 
спаечного процесса уменьшалась на 84 % по 
сравнению с контролем [4]. Другие исследо-
вания на животных показали, что при приме-
нении гиалуроновой кислоты уменьшается 
интенсивность спаечного процесса. Однако 
после разделения существующих спаек при-
менение гиалуроновой кислоты не влияет на 
реформации в спаечном процессе [7].

Введение барьерных препаратов в об-
щую клиническую практику было ограни-
чено несколькими факторами. Хотя некото-
рые из барьерных препаратов коммерчески 
доступны, их недостатки включают в себя 
трудности в подготовке и применении, не-
обходимость абсолютного гемостаза, не-
достаточную гибкость, сложные методы 
фиксации продукта и несовместимость 
с лапароскопическими хирургическими 
процедурами [3]. Без четкого понимания 
того, как эти агенты могут мешать нормаль-
ному внутрибрюшному заживлению ран, их 
использование заслуживает осторожности.

Фармакологические методы. С откры-
тием новых компонентов формирования 
адгезии привлекательной перспективой 
становится манипулирование клеточной 
средой для нарушения адгезиогенеза и со-
действия нормальному брюшинному рас-
сасыванию. Много различных препаратов 
было использовано в попытке остановить 
процесс спайкообразования или изменить 
баланс в пользу фибринолиза и адгезион-
ной резорбции. Препараты могут вводиться 
системно или, в идеале, локально с мини-
мальным системным эффектом. Брюшная 
полость является эффективным простран-
ством для поглощения больших молекул; 
даже частицы размером с клетку могут про-
ходить через лимфатические лакуны, распо-
ложенные в субмезотелиальном слое.

Учитывая имеющуюся информацию 
о роли воспалительного компонента в па-
тогенезе спайкообразования, было изучено 
влияние различных стероидных и противо-
воспалительных препаратов (аспирин, дек-
саметазон, метилпреднизолон, эстроген, 
прогестерон и будесонид). Однако эффек-
тивность этих агентов не была последова-
тельной в экспериментальных моделях на 
животных и клинических испытаниях [7-9]. 

Гепарин был предложен с целью смяг-
чить активацию каскада свертывания 
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и уменьшить осаждение фибрина, которые 
способствует процессу формирования адге-
зии. На экспериментальных моделях живот-
ных имели место некоторые свидетельства 
того, что местное внутрибрюшинное вве-
дение малых доз гепарина может привести 
к уменьшению спаек [3]. 

Применение трипсина, пепсина или па-
паина для удаления уже сформированного 
фибрина, а также механическое его удале-
ние путем лаважа или вручную дало проти-
воречивые и неподтвержденные результаты.

Помимо этого, для интенсификации фи-
бринолиза применяли фибринолитические 
препараты и плазминоген-активизирующий 
фактор [13; 14; 17]. Они были эффективны 
в зависимости от дозировки [3], однако эти 
препараты ухудшают процесс заживления 
ран. Поскольку любые фибринолитические 
препараты могут спровоцировать крово-
течение, маловероятно их использование 
в повседневной практике для предотвраще-
ния послеоперационных спаек.

Как противоспаечные препараты могут 
найти применение некоторые лекарствен-
ные средства, предназначенные для других 
целей, к примеру такие, как митомицин 
С, паклитаксел, сиролимус и тауролидин. 
Митомицин С является противоопухоле-
вым антибиотиком, который имеет воз-
можность ингибировать пролиферацию 
фибробластов в течение нескольких недель 
in vitro. В эксперименте на животной моде-
ли митромицин С в комбинации с гиалуро-
новым гидрогелем был успешно применен 
в целях снижения спаечного процесса. Так-
же этот препарат был использован местно 

в хирургии косоглазия для уменьшения 
послеоперационного спаечного процесса 
за счет своей антифибринолитической ак-
тивности и противоспаечной активности, 
доказанной в эксперименте на лаборатор-
ных крысах. Антипролиферативные пре-
параты, такие как паклитаксел и сироли-
мус, также могут найти многообещающее 
применение в девайсах для снижения ад-
гезии. Пленка сшитой гиалуроновой кис-
лоты с внедренным в нее паклитакселом 
снижала частоту адгезии в экспериментах 
на крысах. Сиролимус был успешно ис-
пытан в эксперименте на лабораторных 
животных при имплантации PTFE сосуди-
стого трансплантата для снижения забрю-
шинных спаек. Тауролидин – это препарат 
с антимикробными и анти-липополисаха-
ридными свойствами и с иммуномодули-
рующим эффектом через прайминг и ак-
тивацию макрофагов. Этот препарат также 
был протестирован в эксперименте на ла-
бораторных животных по части его анти-
спаечных свойств. Полученные результа-
ты были противоречивы [1; 3; 5]. Резюме 
отдельных доклинических и клинических 
испытаний девайсов и лекарственных пре-
паратов приводится в таблице. Учитывая 
местоположение лекарственной доставки 
и размещение барьера, есть очевидные по-
следствия по биосовместимости и токсич-
ности любого материала, используемого 
для предотвращения адгезии [3]. Будущее 
стратегии предотвращения спаечного про-
цесса, вероятно, наиболее перспективно 
для девайсов, которые сочетают целевую 
фармакологию с барьерными функциями.

Избранные клинические и доклинические испытания барьерных и фармакологических 
методов профилактики спаечного процесса [3]

Название препарата Ссылка Модель
Барьерные методы

Гель Aloe vera Aysan et al., 2010 Крысы
Соевое масло Aysan et al., 2010 Крысы
Октил метоксициннамат Aysan et al., 2010 Крысы
Икодекстрин Di Zerega et al., 2002 Клинические испытания

Menzies et al., 2006 Клинические испытания
Фосфатидилхолин Ar’Rajab et al., 1991 Крысы

Roszga et al., 1990 Крысы
Snoj et al., 1992, 1993 Крысы
Treutner et al., 1995 Кролики

SprayGel Ferland et al., 2001 Свиньи
Полоксамер 407 Steinleitner et al., 1991 Кролики
Interceed DeLaco et al., 1998 Кролики

Haney and Doty, 1992 Мыши
Хирургическая мембрана Gore-Tex Haney and Doty, 1992 Мыши
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Заключение
Послеоперационный спаечный про-

цесс в брюшной полости в настоящее вре-
мя представляет собой проблему перво-
степенной важности. Послеоперационная 
спаечная болезнь брюшной полости может 
оказывать значительный отрицательный 
эффект на качество жизни пациента, и это 
бремя он может нести в течение всей жиз-
ни. На настоящий момент более глубокое 
понимание многофакторной природы пато-
генеза спаечного процесса и растущие зна-
ния о влиянии клеточных и молекулярных 
медиаторов адгезии дают надежду на по-
явление эффективной превентивной стра-
тегии по отношению к спаечному процессу. 
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Использование новейших научно-технических достижений и мобильных технологий является неотъ-
емлемой составляющей современного школьника. Неконтролируемое использование гаджетов приводит ко 
все более частой регистрации разнообразных жалоб не только на функциональные изменения со стороны 
различных органов и систем, но и на возникновение заболеваний. Установлено, что использование гаджетов 
формирует развитие органических офтальмологических патологий. Нагрузка на костно-мышечную систему 
ребенка велика и при длительном использовании компьютерной техники и электроники может привести 
к нарушению осанки. В связи с тем что использование информационно-коммуникационных технологий 
становится неотъемлемой частью процесса обучения и подрастающее поколение в большинстве своем ис-
пользует гаджеты бесконтрольно длительно, с большой вероятностью можно предположить, что гигиениче-
ские установки о правильном использовании электронных устройств не выполняются. Все это, несомненно, 
отражается на здоровье детей. В то же время есть группа детей, которая в меньшей степени обеспечена 
современными электронными устройствами в силу низкой материальной обеспеченности их семей. Данные, 
полученные в ходе исследования, позволили установить, что негативное воздействие современных гаджетов 
отражается на состоянии здоровья детей. Отмечается более высокая частота встречаемости патологий среди 
детей из благополучных семей; меньшая встречаемость офтальмологических и ортопедических патологиче-
ских изменений регистрируется в группе детей «социального риска», что, на наш взгляд, связано с меньшей 
доступностью современной техники, менее продолжительным и более редким использованием компьютер-
ной техники и мобильных устройств среди детей данной группы.
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The use of the latest scientific and technical achievements and mobile technologies is an integral part of 
a modern schoolchild. The uncontrolled use of gadgets leads to an increasingly frequent registration of various 
complaints not only about functional changes from various organs and systems, but also about the occurrence of 
diseases. It has been established that the use of gadgets forms the development of organic ophthalmic pathologies. 
The load on the musculoskeletal system of the child is great and with prolonged use of computer technology and 
electronics can lead to impaired posture. Due to the fact that the use of information and communication technologies 
is becoming an integral part of the learning process and the younger generation, for the most part, uses gadgets 
uncontrollably for a long time, it is highly likely that hygienic installations about the correct use of electronic devices 
are not performed. All this undoubtedly affects the health of children. At the same time, there is a group of children, 
which is less provided with modern electronic devices due to the low material security of their families. The data 
obtained during the study made it possible to establish that the negative impact of modern gadgets affects the health 
status of children. There is a higher incidence of pathologies among children from prosperous families; a lesser 
occurrence of ophthalmic and orthopedic pathological changes is recorded in the group of children of «social risk», 
which, in our opinion, is associated with a lower availability of modern technology, a shorter and more rare use of 
computer equipment and mobile devices among children of this group.
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Использование новейших научно-тех-
нических достижений и мобильных техно-
логий является неотъемлемой составляю-
щей современного школьника. По данным 
статистики операторов сотовой связи, в на-
стоящее время использование мобильных 
телефонов составляет более 25 % сре-
ди абонентов, которые имеют возраст до 
18 лет [1; 2].

Исследования показывают, что моло-
дое поколение ежедневно применяет тех-
нологии информационно-коммуникаци-
онной направленности с использованием 
гаджетов. Самыми популярными и рас-
пространенными являются мобильный 
телефон и ноутбук, компьютер и планшет. 
Усугубляет вредное воздействие элек-
тронных систем то, что достаточно часто 
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происходит сочетанное использование 
гаджетов одновременно.

Неконтролируемое использование гад-
жетов приводит ко все более частой реги-
страции разнообразных жалоб не только 
на функциональные изменения со стороны 
различных органов и систем, но и на воз-
никновение заболеваний [2; 3]. 

Излучение от экранов и мониторов, 
современных гаджетов, является одним 
из факторов, который обеспечивает край-
не негативное влияние и вызывает нару-
шение со стороны органа зрения. Уста-
новлено, что при использовании гаджетов 
появляется комплекс жалоб, укладываю-
щийся в понятие «астенопия», который рас-
сматривают как состояние, предваряющее 
начальные этапы развития органических 
офтальмологических патологий. Данный 
комплекс симптомов проявляется в виде 
зрительной утомляемости, что обусловле-
но длительной нагрузкой на зрительный 
аппарат вследствие продолжительного ис-
пользования современных гаджетов. Также 
данное патологическое состояние может 
возникать как результат длительной пись-
менной работы или как результат наруше-
ния гигиены чтения. Тем не менее исклю-
чить использование мобильных устройств 
и компьютеров в современном мире не 
представляется возможным. В связи с этим  
существуют определенные правила рабо-
ты с экранизированными устройствами 
для минимизирования их негативного воз-
действия. Это соблюдение обязательных 
перерывов после каждого часа работы 
с мобильным телефоном, планшетом или 
компьютером, поддержание требуемого по 
гигиеническим нормам уровня освещен-
ности помещения, сохранение анатомиче-
ски правильной позы в процессе занятий. 
Стоит обратить отдельное внимание на 
цвет и размер шрифта при чтении с экра-
на. Он должен быть достаточно крупным 
и хорошо контрастировать с основным фо-
ном [3; 4]. Сохранение правильной рабо-
чей позы влияет не только на сохранение 
физиологичной осанки ребенка, но и на 
степень зрительного напряжения. Соглас-
но гигиеническим нормам продолжитель-
ная работа школьников за компьютером 
несет минимальную зрительную нагруз-
ку при условии соблюдения допустимого 
расстояния от глаз до экрана монитора. 
Данная норма рассчитывается в зависи-
мости от возраста школьника и составляет 
в среднем 25–35 сантиметров, что принято 
считать максимально адекватным физио-
логическим потребностям ребенка [3; 5]. 

Правильное формирование костно-мы-
шечного аппарата ребенка и его осанки 

определяется рядом факторов: формой по-
звоночника и грудной клетки, взаимным 
расположением головы, плечевого по-
яса, пояса верхних и нижних конечностей, 
а также правильно сформированными на-
выками тренировки правильной осанки 
с детских лет. Завершение формирования 
скелета приходится на период 20–23 года, 
поэтому в школьном периоде костная си-
стема учеников остается несформирован-
ной и достаточно эластичной, что приводит 
к деформации и формированию различных 
нарушений костно-мышечного аппарата 
ребенка. Формирование этих навыков при-
ходится на период обучения детей в на-
чальных классах. Современная система 
образования предусматривает использо-
вание школьниками компьютерных про-
грамм и пособий, образовательных порта-
лов и электронных библиотек. Наблюдения 
за динамикой состояния рабочей позы сидя 
у младших школьников в течение 45 минут 
показали, что от 55,5 до 59 % времени дети 
находились в положении с неоптимальной 
рабочей позой. Именно в это период на-
грузка на костно-мышечную систему ребен-
ка велика и при длительном использовании 
компьютерной техники и электроники мо-
жет привести к нарушениям рабочей позы 
и осанки. 

В связи с тем что использование ин-
формационно-коммуникационных техно-
логий становится неотъемлемой частью 
процесса обучения и подрастающее по-
коление в большинстве своем исполь-
зует гаджеты бесконтрольно длительно, 
с большой вероятностью можно пред-
положить, что гигиенические установки 
о правильном использовании электрон-
ных устройств не выполняются. Все это, 
несомненно, отражается на здоровье де-
тей. В то же время есть группа детей, ко-
торая в меньшей степени обеспечена со-
временными электронными устройствами 
в силу низкой материальной обеспечен-
ности их семей. Это дети «группы соци-
ального риска». Мы сочли интересным из-
учить состояние данной проблемы среди 
детского населения.

Цель исследования: изучить влияние со-
временных гаджетов на здоровье детей.

Материалы и методы исследования
Материалами исследования явились 

86 карт истории развития ребенка (форма 
112). Документ предназначен для ведения 
записей наблюдения за развитием и состо-
янием здоровья ребенка и о его медицин-
ском обслуживании от рождения до 17 лет 
включительно. Паспортная часть истории 
развития ребенка содержит также сведе-
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ния о составе семьи, оценки социального 
и психологического статуса ребенка. Все 
остальные записи производятся врачами 
всех специальностей в порядке текущих 
наблюдений. При составлении выборки 
было учтено наличие планового профи-
лактического осмотра школьников узки-
ми специалистами.

В ходе анализа полученной информа-
ции учитывались патологии и нозологи-
ческие формы заболеваний, выявленных 
как во время профилактических осмотров, 
так и при внеплановых обращениях к уз-
ким специалистам.

Для оценки полученных данных ис-
пользовали стандартные статистические 
методы обработки.

Результаты исследования  
и их обсуждение

При аналитическом исследовании нами 
были сформированы две группы: 

І группа (n = 45) – дети из благополуч-
ных семей;

ІІ группа (n = 41) – «группа социального 
риска». 

В «группу социального риска» были 
включены дети следующих категорий: 
дети с проблемами в развитии, не имею-
щими резко выраженной клинико-пато-
логической характеристики; дети, остав-
шиеся без попечения родителей в силу 
разных обстоятельств; дети из «неблаго-
получных», асоциальных семей; дети из 
семей, нуждающихся в социально-эконо-
мической и социально-психологической 
помощи и поддержке; дети с проявлением 
социальной и психолого-педагогической 
дезадаптации [6]. 

Также среди ІІ группы были отобраны 
дети, у которых отсутствовало или было 
сведено к минимуму воздействие современ-
ных электронных носителей: планшетов, 
мобильных телефонов, персональных ком-
пьютеров и ноутбуков. 

Дети І группы являлись активными 
пользователями такой современной техни-
ки, как мобильные телефоны, планшеты, 
персональные компьютеры и ноутбуки. 

При изучении полученных данных нами 
было выявлено, что офтальмологическая 
патология была зарегистрирована всего 
у 53 детей, что составило 61,6 %. Из них 
33 (73,3 %) ребенка составили дети І груп-
пы и 20 детей (48,9 %) ІІ группы (рис. 1). 

 При сравнительном анализе частоты 
встречаемости офтальмологических диа-
гнозов в группах были выявлены особен-
ности. Так, миопия слабой степени выявле-
на у 42 (48,8 %) детей: у 23 (51,1 %) детей 
І группы и у 19 (46,3 %) – обследованных 

ІІ группы; миопия средней степени диа-
гностирована у 2 детей (4,4 %) І группы, 
у детей ІІ группы этот диагноз не реги-
стрировался; спазм аккомодации отмечался 
у 8 (17,8 %) детей І группы, во ІІ группе – 
только у 1 (2,4 %) ребенка (рис. 1) [2; 3].

Исходя из полученных данных, можно 
сделать вывод о более значимом распро-
странении офтальмологической патоло-
гии среди детей І группы относительно 
исследованных ІІ группы. Так, патология 
зрения в 1,5 раза чаще встречалась у детей 
из I группы. Самым распространенным 
офтальмологическим диагнозом среди 
исследуемой выборки является «миопия 
слабой степени», проявляющаяся сниже-
нием остроты зрения [7]. Одной из при-
чин данной патологии является наруше-
ние гигиены зрения, которая заключается 
в чрезмерном количестве и излишней дли-
тельности зрительных нагрузок [1; 4; 7]. 
Также к причинам развития офтальмопа-
тологии может приводить неправильное 
освещение, несоблюдение дистанции при 
чтении или просмотра телевизора, в том 
числе монитора компьютера и мобильных 
гаджетов [2; 3]. Предполагая меньшую 
доступность современной техники для 
детей ІІ группы, можно допустить, что ее 
использование является одним из этиоло-
гических факторов в развитии офтальмо-
логической патологии.

Спазм аккомодации статистически 
достоверно чаще отмечался среди де-
тей I  группы, тогда как среди II группы 
данный диагноз был зафиксирован все-
го у одного ребенка. Спазм аккомодации 
является астенопическим состоянием, 
возникающим в результате длительного 
сокращения цилиарных мышц. К этио-
логическим факторам данной патологии, 
помимо нарушений гигиены зрения, от-
носятся психоэмоциональные расстрой-
ства [7]. К таким расстройствам может 
приводить чрезмерное занятие компью-
терными играми, которые способствуют 
развитию психоэмоциональных всплесков 
и неврозов у детей и подростков. Это яв-
ляется одним из провоцирующих факто-
ров развития такой патологии, как спазм 
аккомодации [4; 7].

Как отмечает ряд авторов, в последнее 
время регистрируется рост ортопедической 
патологии в виде нарушения осанки и ско-
лиоза [4; 6]. В ходе анализа данных амбула-
торных карт нами было выявлено наличие 
ортопедической патологии у 41 (47,7 %) 
ребенка. При этом патология опорно-дви-
гательного аппарата регистрировалась 
у 25 (55,6 %) детей І группы и у 16 (39,0 %) 
обследованных ІІ группы (рис. 2).
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Рис. 2. Распределение ортопедической патологии среди детей І и ІІ групп, %

Рис. 1. Распределение офтальмологической патологии среди детей І и ІІ групп, %

Среди ортопедической патологии 
наиболее часто (25,6 %) фиксировался 
диагноз «нарушение осанки», проявляю-
щийся в виде сглаживания шейного и по-
ясничного лордоза и увеличения грудного 
кифоза [6]. Нарушение осанки было от-
мечено у 20 (44,4 %) детей І группы; сре-
ди обследованных ІІ группы – у 2 (4,9 %) 
детей. Плосковальгусная установка стоп 
(ПВС) была диагностирована у 5 (11,1 %) 
детей І группы и у 14 (34,1 %) из ІІ группы.

На основании полученных аналитиче-
ских данных можно сделать вывод о боль-
шем (в 10,5 %) распространении ортопе-
дической патологии среди детей І группы 
в сравнении со ІІ группой. Это объясняется 
более продолжительным и частым исполь-

зованием компьютерной техники и мобиль-
ных устройств среди детей данной группы 
с несоблюдением анатомически правильно-
го положения тела. 

При анализе историй развития ребенка 
(форма 112) нами было установлено, что 
у 60 (69,8 %) детей имеется ЛОР-патология: 
среди детей І группы – у 33 (73,3 %) иссле-
дованных, у детей ІІ группы – у 27 (65,8 %). 

Среди ЛОР-патологий отмечались: 
хронический компенсаторный тонзиллит, 
гипертрофия небных миндалин, искривле-
ние перегородки носа. Самым распростра-
ненным диагнозом среди двух групп яв-
ляется «хронический компенсированный 
тонзиллит» 55 (63,9 %): среди детей І груп-
пы – выявлен у 30 (66,7 %) исследованных, 
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среди детей ІІ группы – у 25 (61,0 %). Ис-
кривление перегородки носа (ИПН) чаще 
(4,9 %) отмечается у детей ІІ группы, 
в первой группе – у 2,2 % исследованных. 
Тогда как гипертрофия небных миндалин 
(ГНМ) выявлена только у детей первой 
группы (4,4 %).

Таким образом, статистически зна-
чимых различий по распространенности 
ЛОР-патологий между группами выявлено 
не было. Это указывает на то, что исполь-
зование мобильных устройств, гаджетов 
и компьютерной техники детьми не имеет 
явно выраженной взаимосвязи с возникно-
вением ЛОР-патологии [2; 3].

Выводы 
1. Данные, полученные в ходе исследо-

вания, позволили установить, что негатив-
ное воздействие современных гаджетов, 
компьютерной техники и телевизоров отра-
жается на состоянии здоровья детей. 

2. Наиболее распространена офтальмо-
логическая патология, которая была выяв-
лена у 61,6 % исследованных, и ортопеди-
ческая патология, составляющая 47,7 % от 
общего количества детей. 

3. Среди офтальмологической патоло-
гии на первом месте по частоте встречае-
мости оказался диагноз «миопия слабой 
степени», который в 1,5 раза чаще встре-
чался у детей, являющихся активными 
пользователями мобильных телефонов, 
планшетов, персональных компьютеров 
и ноутбуков.

4. Отмечается более высокая частота 
встречаемости ортопедической патологии 
среди детей из благополучных семей. 

5. В патологии опорно-двигательного 
аппарата наиболее часто встречался диа-
гноз «нарушение осанки».

6. Меньшая встречаемость офтальмоло-
гических и ортопедических патологических 
изменений регистрируется в группе детей 
«социального риска», что, на наш взгляд, 
связано с меньшей доступностью современ-
ной техники, менее продолжительным и бо-
лее редким использованием компьютерной 

техники и мобильных устройств среди де-
тей данной группы.

7. Полученные результаты необходимо 
учитывать при разработке мероприятий, 
направленных на формирование установок 
здорового образа жизни среди школьников. 

8. Данная проблема должна решаться 
с участием врачей педиатров, ортопедов, 
офтальмологов, гигиенистов, так как профи-
лактика и санитарно-гигиенические условия 
воспитания и соблюдение гигиенических 
норм играют решающую роль в правильном 
развитии и здоровье каждого ребенка.

9. Использование мобильных устройств, 
гаджетов и компьютерной техники детьми 
не имеет явно выраженной взаимосвязи 
с возникновением ЛОР-патологии, так как 
статистически значимых отличий между 
группами по оториноларингологической 
патологии выявлено не было.
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клЮЧеВЫе аСПекТЫ ПациенТ-оРиенТиРоВанноЙ Модели 
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В обзоре представлены ключевые аспекты формирования пациент-ориентированной модели управле-
ния медицинской организацией. Дано определение пациент-ориентированного здравоохранения в соответ-
ствии с современными представлениями. Описаны ключевые принципы и шаги по внедрению пациент-ори-
ентированного подхода при оказании медицинской помощи. В сбалансированной системе здравоохранения 
модель «врач-пациент» является основой в структуре модели пациент-ориентированного здравоохранения. 
Данная модель является «материнской платформой» (базовым неделимым элементом) для формирования 
модели «медицинская организация – пациент». Модель «медицинская организация – пациент» является ба-
зовым элементов для модели на макроуровне. Помимо этого, проанализированы факторы, препятствующие 
внедрению данного подхода. Одним из них является негибкая система оплаты труда. Несмотря на введение 
эффективных критериев оценки труда сотрудников, утвержденная система по сути не учитывает качества 
оказываемых медицинских услуг. Привязка количества обслуживаемых пациентов к оценке качества оказан-
ных услуг и уровню оплаты труда является не эффективной. Такой подход может привести в формальной 
оценке труда медицинских работников без корреляции с показателями здоровья обслуживаемого населения. 
Авторы заострили внимание на базовых аспектах пациент-ориентированного подхода – комплаентности 
и лояльности пациентов. Раскрыты сущность и значимость этих факторов. При формировании пациент-ори-
ентированного управления в медицинской организации необходимо руководствоваться в принятии решений 
прежде всего интересами пациента. Главной целью является повышение уровня доверия пациента к врачу 
и к медицинской организации в целом. Надлежащее внедрение пациент-ориентированного подхода при-
ведет к повышению обращаемости населения, увеличению приверженности к лечению и росту лояльности 
к медицинской организации. В конечном итоге это повысит раннюю диагностику заболеваний, увеличит 
длительность ремиссий у пациентов и снизит уровень заболеваемости населения в целом.

ключевые слова: пациент-ориентированный подход, комплаентность, лояльность, медицинская услуга, 
здравоохранение

KEY ASPECTS OF A PATIENT-ORIENTED MANAGEMENT MODEL  
OF A MEDICAL ORGANIZATION
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The review presents key aspects of the formation of a patient-oriented model of managing a medical 

organization. The definition of patient-oriented healthcare in accordance with modern concepts is given. The key 
principles and steps to implement a patient-oriented approach in the provision of medical care are described. In 
a balanced healthcare system, the doctor-patient model is the foundation in the structure of the patient-centered 
healthcare model. This model is the «mother platform» (the basic indivisible element) for the formation of the 
model «medical organization – patient». The model «medical organization – patient» is the basic elements for the 
model at the macro level. In addition, factors that impede the implementation of this approach are analyzed. One 
of which is the inflexible system of remuneration. Despite the introduction of effective criteria for evaluating the 
work of employees, the approved system essentially does not take into account the quality of the medical services 
provided. Linking the number of patients served to an assessment of the quality of the services provided and the 
level of remuneration is not effective. Such an approach can result in a formal assessment of the work of medical 
workers without correlation with the health indicators of the served population. The authors focused on the basic 
aspects of a patient-oriented approach – patient compliance and loyalty. The essence and significance of these factors 
are disclosed. When forming a patient-oriented management in a medical organization, it is necessary to be guided in 
decision-making primarily by the interests of the patient. The main goal is to increase the level of patient confidence 
in the doctor and in the medical organization as a whole. The proper implementation of a patient-oriented approach 
will lead to an increase in the appealability of the population, an increase in adherence to treatment and an increase 
in loyalty to the medical organization. Ultimately, this will increase the early diagnosis of diseases, increase the 
duration of remissions in patients and reduce the incidence of the general population.

Keywords: patient-oriented approach, patient compliance, patient loyalty, medical service, healthcare

Понятие пациент-ориентированного 
подхода появилось достаточно недавно. 
Безусловно, данный подход произраста-

ет из недр клиент-ориентированного под-
хода, только с той разницей, что в данном 
случае клиентом (конечным потребителем) 
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является пациент (клиент медицинской ор-
ганизации), а услуга является медицинской. 
Это вносит в формирование подхода су-
щественные особенности. Приравнивать 
клиент-ориентированный подход к паци-
ент-ориентированному, конечно, нельзя, 
хотя стоит заметить, что принципы форми-
рования их, безусловно, едины. Формируя 
услугу и выводя ее на рынок, необходимо 
понимать, что ключевым будет конгруэнт-
ность покупательской (потребительской) 
способности и предлагаемой модели ус-
луг [1]. Продукт (услуга) должен прежде 
всего соответствовать ожиданиям потре-
бителя. Необходимо выстраивать гибкую 
систему взаимодействия (работы) с кли-
ентами и своевременно менять условия 
предоставления услуг в случае изменения 
потребностей и желаний конечного по-
требителя. Создание комфортных эмоцио-
нально-психологических условий и соуча-
стие в поиске решений для клиента – это 
базовые принципы наряду со стремлением 
постоянно совершенствоваться и изме-
няться к лучшему в отношении производ-
ства продукта (услуги) [2]. Особенности 
пациент-ориентированного подхода за-
ключаются в том, что на основе клиент-
ориентированности необходимо создать 
инновационный подход к планированию, 
проведению, оценке и контролю медицин-
ской помощи, которая базируется на пар-
тнерских и взаимовыгодных принципах 
сотрудничества между пациентом и его 
ближайшим окружением (семья) с меди-
цинской организацией в лице администра-
тивного, врачебного, сестринского и обе-
спечивающего персонала [3; 4]. 

Принципы пациент-ориентированного 
подхода

В 1993 г. Picker Institute & Harvard Medi-
cal School было проведено широкое соци-
ологическое исследование, результаты ко-
торого легли в основу мировой концепции 
пациент-ориентированности [5; 6]. В ходе 
исследования ученые пришли к выводу, что 
в основе подхода лежат восемь ключевых 
принципов [7]:

1. Первый принцип пациент-ориенти-
рованности заключается в уважении по-
требительских ценностей, потребностей 
и предпочтений. Рассматривая принцип 
«уважительного отношения к пациенту», 
можно говорить, что данный аспект отра-
жается в обеспечении прав граждан в сфе-
ре оказания медицинской помощи. Помимо 
этого, ставится во главу угла приоритет ин-
тересов пациента.

2. Второй принцип – целостность, ло-
гичность и преемственность лечебно-диа-

гностического процесса. Надо понимать, 
что пациенты в данном аспекте являются 
уязвимым звеном. Болезнь, которая снижа-
ет качество жизни пациента, окрашивает 
в негативные краски психоэмоциональный 
фон настроения. Пациент, видя согласован-
ность действий со стороны медицинских 
работников, вселяет в себя надежду на ско-
рейшее выздоровление. 

3. Третий принцип – информирован-
ность пациента обо всех деталях лечебно-
диагностического процесса, о ходе меди-
ко-социальной реабилитации и т.д. Этот 
принцип достаточно широкий и охватывает 
много аспектов. Так, пациент по желанию 
должен иметь доступ к информации о сво-
ем заболевании, о клиническом состоя-
нии, о вариантах лечения, а также о мето-
дах профилактики.

4. Четвертый принцип – создание ком-
фортных условий пребывания пациента 
в процессе оказания ему медицинской по-
мощи на всех этапах: в амбулаторно-поли-
клиническом учреждении, в стационаре, 
в отделениях реабилитации и т.д. 

5. Пятый принцип – обеспечение эмоци-
ональной поддержки в отношении пациен-
та. В реализации данного принципа меди-
цинский работник должен учитывать такие 
факторы, как обеспокоенность пациента по 
поводу своего состояния, а также исхода за-
болевания. Надо учитывать, что пациенты 
могут испытывать тревогу из-за возможных 
последствий болезни (инвалидизация, фи-
нансовая несостоятельность, потеря рабо-
ты, проблемы в семье). 

6. Шестой принцип – создание условий 
общения пациента с его ближайшим окру-
жением. Следует уделять внимание уров-
ню субъективного комфорта пациента, по 
возможности обеспечивать всестороннюю 
поддержку, не ограничивать его в общении 
с родственниками, коллегами, друзьями. 

7. Седьмой принцип – обеспечение не-
прерывности лечебного процесса, а также 
оправдание ожиданий в части его видоизме-
нения со временем. Для обеспечения этого 
принципа прежде всего надо доносить под-
робную информацию о лекарственных пре-
паратах, ограничениях, диетах в доступной 
для пациента форме. 

8. Восьмой принцип является базовым 
и формирующим все предыдущие принци-
пы. Он заключается в надлежащем обеспе-
чении доступности медицинской помощи 
для потенциального пациента. Это физиче-
ская доступность к медицинской организа-
ции, наличие общественного транспорта, 
возможность беспрепятственной записи на 
прием к врачу, возможность выбора врача, 
методики лечения.
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Внедрение пациент-ориентированного 
подхода

Один из первых шагов во внедрении 
пациент-ориентированного подхода при 
оказании медицинской помощи населе-
нию – это необходимость знать мнение па-
циентов о качестве и доступности оказы-
ваемых им медицинских услуг [8]. Самый 
простой способ – это опрос пациентов «на 
выходе». Прежде всего, необходимо поме-
нять модель взаимодействия в структуре 
взаимодействия с пациентом как конечным 
и ключевым потребителем медицинской ус-
луги [9; 10]. Необходимо задавать вопрос 
«Что бы Вы хотели улучшить в работе ме-
дицинской организации?», а не «Что слу-
чилось у Вас при посещении медицинской 
организации?». При этом надо понимать, 
что отслеживание настроений и ожиданий 
пациентов ложится не на плечи медицин-
ских работников (врачебный и/или средний 
медицинский персонал), а на обеспечива-
ющий персонал по данному направлению. 
Медицинский персонал обеспечивает ос-
новной поток ценностей организации, и па-
циент-ориентированность в их отношении 
лежит в области этики и деонтологии ме-
дицинской деятельности, степени эмпатии 
и т.д. [11]. 

Можно говорить о трёхуровневой си-
стеме (структуре) пациент-ориентирован-
ного здравоохранения. На микроуровне 
ключевым является модель взаимоотно-
шений «врач – пациент», на среднем уров-
не – «медицинская организация – пациент», 
на макроуровне – «национальная систе-
ма здравоохранения – пациент». При этом 
в сбалансированной системе здравоохране-
ния основой в этой структуре является мо-
дель «врач – пациент». Она является «мате-
ринской платформой» (базовым неделимым 
элементом) для формирования модели «ме-
дицинская организация – пациент». В свою 
очередь, модель «медицинская организа-
ция – пациент» является базовым элемен-
том для модели макроуровня [12]. В несба-
лансированной системе здравоохранения 
одна из моделей может преобладать на фоне 
деградации других моделей. Так, например, 
при гипертрофии модели «врач – пациент», 
которая преобладает в кризисные ситуации 
(при разрушении национальной системы 
здравоохранения), формируется частный 
децентрализованный сектор медицинских 
организаций. При увеличении роли госу-
дарства и централизации системы здравоох-
ранения, бюрократизации и формализации 
лечебно-диагностического процесса проис-
ходит деградация модели «врач – пациент». 
При этом при увеличении доли государства 

в формировании национальной системы 
здравоохранения, при отсутствии эффек-
тивных инструментов управления (процесс-
но-ориентированный подход в управлении 
медицинской организацией, внедрение бе-
режливых технологий на рабочих местах) 
и контроля (независимые профессиональ-
ные союзы, ассоциации и т.д.), происходит 
монополизация рынка медицинских слуг 
и уничтожение конкурентных взаимоот-
ношений [13]. Отсутствие конкуренции на 
рынке медицинских услуг пагубно сказы-
вается как для медицинских работников, 
так в итоге и для пациентов. Для медицин-
ского персонала в данной ситуации ключе-
вым критерием профессиональной состоя-
тельности становится не уровень и широта 
компетенций, а лояльность к работодателю. 
Для пациентов – это прежде всего падение 
качества медицинских услуг [14; 15].

Внедрению пациент-ориентированно-
го подхода в оказании медицинских услуг 
могут препятствовать ряд факторов. Пре-
жде всего, это система профессиональной 
организации труда медицинских работни-
ков. Здесь одним из ключевых факторов 
является негибкая система оплаты труда. 
В настоящее время, несмотря на введение 
эффективных критериев оценки труда со-
трудников, утвержденная система, по сути, 
не учитывает качества оказываемых меди-
цинских услуг (за исключением формаль-
ных критериев). Привязка количества об-
служиваемых пациентов к оценке качества 
оказанных услуг и уровню оплаты труда 
является не эффективной в долгосрочной 
перспективе [16]. Такой подход может при-
вести в формальной оценке труда медицин-
ских работников без корреляции с показате-
лями здоровья обслуживаемого населения. 
Зачастую врач может стремиться (если речь 
идет о корреляции между уровнем оплаты 
труда и количеством пациентов) к увеличе-
нию базы пациентов. Тем самым сокращает-
ся время, затрачиваемое на каждого пациен-
та в отдельности. Такой подход неминуемо 
приведет к падению качества медицинских 
услуг, профессиональному выгоранию и де-
градации модели «врач – пациент» [17].

Одним из примеров привязки уровня 
оплаты врача к количеству пациентов могут 
служить данные социологического опроса 
медицинских сотрудников, проведённого 
Ernst&Young Russia в 20 тыс. медицинских 
организациях государственного и частного 
сектора в 2015 г. Так, более 45 % организа-
ций сообщили о том, что уровень оплаты 
труда сотрудников зависит напрямую от вы-
полнения плана по количеству пациентов. 
В этих организациях введена прогрессив-
ная шкала заработной платы в зависимости 
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от суммы выручки организации. В то же 
время 55 % опрошенных заявили, что их 
цель – это эффективное лечение пациен-
тов, и считают привязку размера зарплаты 
к прибыли организации пагубной. По мне-
нию А.З. Столпнера, привязка заработной 
платы врача к выручке может повлиять на 
необоснованные с медицинской точки зре-
ния назначения (лечебно-диагностические 
процедуры и т.д.). По его мнению, практи-
ка доплаты за дополнительные назначения 
врачу широко распространена в настоящее 
время в столичных медицинских органи-
зациях. Он настаивает на том, что упор на 
качество лечения заставляет пациента воз-
вращаться именно в эту клинику и приво-
дить туда своих родственников и знакомых, 
тем самым повышая уровень доверия к ме-
дицинской организации. Стоит заметить, 
что в данном подходе главная цель – это 
повышение уровня доверия к бренду (brand 
loyalty) [14].

По мнению James Alan Robinson, про-
фессора University of Chicago, одного из 
ведущих специалистов в области политики 
и менеджмента в сфере здравоохранения, 
все три существующие модели оплаты тру-
да в системе здравоохранения (оплата за 
отдельно взятые услуги, подушевое финан-
сирование, фиксированные ставки оплаты 
труда) не являются совершенными. Он за-
являет, что «оплата за услуги поощряет ока-
зание нецелесообразных услуг, мошенниче-
ское накручивание посещений и процедур 
и бесконечное перенаправление пациентов 
от одного специалиста к другому», «поду-
шевая оплата поощряет отказ в предостав-
лении нужных услуг, отказ от хронических 
больных и сужение объема работы при от-
брасывании пациентов, требующих много 
времени», «окладная система подрывает 
продуктивность, поощряет отдых на рабо-
чем месте и насаждает бюрократическую 
ментальность, в которой любая процедура – 
еще чья-то проблема» [18; 19]. 
Комплаентность и лояльность пациентов

Ключевой базовый принцип пациент-
ориентированного подхода – это повыше-
ние комплаентности (patient compliance) 
и лояльности пациентов (patient loyalty). 
В данном аспекте стоит различать эти два 
понятия, хотя с лингвистической точки 
зрения они, безусловно, являются синони-
мичными. Разделение этих понятий при 
формировании пациент-ориентированно-
го подхода необходимо ввиду различной 
функциональной значимости (нагрузки) 
этих определений. Приверженность к сле-
дованию назначенного лечения (adherence 
to therapy), а также выполнению требований 

врача по соблюдению лечебно-охранитель-
ного режима отражает личное отношение 
в системе «врач – пациент». Но этот фактор 
определяется уровнем доверия пациента 
к компетенции врача, его уровню професси-
ональной подготовки (квалификации). По 
мнению I.E. Leppik, категория «привержен-
ности» включает в себя несколько компо-
нентов: поведенческий компонент (пациен-
та), его нацеленность на результат, а также 
степень возможности (условий) выполне-
ния назначений. На практике уровень «при-
верженности» обычно измеряется правиль-
ностью или неправильностью выполнения 
медикаментозных назначений (следование 
назначенным дозам, соблюдение временно-
го интервала и т.д.). Если пациент принима-
ет лекарственное средство в дозе, составля-
ющей 80–120 % от назначения, то уровень 
«приверженности» можно расценивать как 
высокий. Помимо прямых оценок «при-
верженности», существуют и косвенные 
(непрямые) методы определения уровня 
данного показателя. К ним можно отнести 
количество использованных/оставшихся 
таблеток, анкетирование, проверку записей 
(дневников) пациентов и т.д. [20].

Что касается «лояльности» пациента, то 
целесообразнее ее рассматривать в модели 
«медицинская организация – пациент». Дан-
ный показатель отражает как степень дове-
рия пациента к конкретной медицинской 
организации (к юридическому лицу, к уч-
реждению), так и к системе оказания меди-
цинской помощи в целом. Например, дове-
рие к частной или государственной системе 
здравоохранения или к системе «платной» 
или «бесплатной» медицины. Так, согласно 
данным агентства BusinesStat, в 2019 г. бо-
лее 27,0 % жителей Москвы и Московской 
области обращались за услугами частных 
медицинских организаций. Высокий пока-
затель ( %) обращаемости в коммерческие 
клиники на фоне развитой сети государ-
ственных учреждений здравоохранения 
говорит прежде всего о степени доверия 
респондентов. Ключевыми причинами яви-
лись в 35,2 % случаев – высокая професси-
ональная составляющая врачей, по мнению 
респондентов, в 34,5 % – высокая резуль-
тативность назначенных схем и процедур. 
При этом 56,4 % опрошенных шли на прием 
к конкретному врачу (фактор привержен-
ности модели «врач – пациент»). На фактор 
приверженности в модели «медицинская 
организация – пациент», по мнению 21,4 % 
респондентов, повлиял хороший уровень 
организации медицинской помощи (опера-
тивность, полнота охвата и т.д.). Помимо 
медицинских организаций, в круг субъек-
тов мотивационной модели «медицинская 
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организация – пациент» может быть вклю-
чена и страховая компания. Но этот аспект 
играет роль исключительно в частном сек-
торе. Что касается государственного сектора 
здравоохранения, согласно опросу, доверие 
к врачу (42,4 %) значительно ниже, чем до-
верие к медицинской организации (76,9 %) 
в целом (или к системе государственного 
здравоохранения). Это обусловлено глав-
ным образом тем, что наряду с признанием 
низкой квалификации врачей в госсекто-
ре, респондентами осознается «всеобщий» 
охват государственных гарантий в системе 
ОМС и возможность «получить» дорогосто-
ящие методы лечения и обследования при 
наличии показаний. Омрачает эту картину, 
по мнению 79,9 % респондентов, высокий 
уровень «бюрократизации» государствен-
ной система оказания медицинской помощи. 
В то же время в частном секторе доверие 
к врачу значительно выше, чем к коммерче-
ской организации в целом. Это обусловлено 
тем, что большинство опрошенных (65,5 %) 
считают, что руководство таких организаций 
ставит цель получения прибыли на порядок 
выше, чем оказание качественной медицин-
ской помощи [16].

Заключение
При формировании пациент-ориентиро-

ванного управления в медицинской органи-
зации необходимо руководствоваться в при-
нятии решений прежде всего интересами 
пациента (клиента). Главной целью явля-
ется повышение уровня доверия пациента 
к врачу и к медицинской организации в це-
лом. Взаимодействие в данной системе осу-
ществляется на взаимовыгодных условиях 
и партнёрских отношениях, что должно 
отражаться на планировании и реализации 
медицинских услуг населению. Для оцен-
ки деятельности медицинской организации 
и системы здравоохранения в целом необ-
ходимо учитывать мнение граждан о систе-
ме контроля качества медицинских услуг 
и результативности/эффективности менед-
жмента [20; 21]. Учредитель медицинской 
организации должен регулярно иницииро-
вать проведение независимого опроса при-
крепленных пациентов, что должно стать 
основой для планирования объема и вида 
медицинских услуг. Внедрение пациент-
ориентированного подхода при надлежа-
щей имплементации ведет, прежде всего, 
к повышению обращаемости населения, 
приверженности к лечению, что, в свою 
очередь, отразится на показателях выяв-
ляемости заболеваний, длительности ре-
миссий, снижения уровня заболеваемости, 
а также на более широком охвате населения 
профилактическими мероприятиями [22].
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Влияние РегУляРнЫХ ЗаняТиЙ ФиЗиЧеСкоЙ кУлЬТУРоЙ  
на УРоВенЬ ТРеВоЖноСТи У ЗУБнЫХ ВРаЧеЙ  
и ВРаЧеЙ-СТоМаТологоВ РаЗного ПРоФиля

любченко е.С., Скорохватов В.П.
Кировский государственный медицинский университет, Киров,  

e-mail: zinger.marla@inbox.ru, Vasutka-13@yandex.ru

В данной статье рассматривается тема прямой зависимости занятий физической культурой и уровня 
тревожности зубных врачей и врачей-стоматологов. Тревога и стресс, бесспорно, являются теми факторами, 
что влияют на труд медицинских работников. Они могут не только способствовать прогрессивному тече-
нию синдрома психоэмоционального выгорания, но и являться пусковыми факторами для развития про-
фессиональных заболеваний и ухудшать качество оказания стоматологической помощи населению. Нами 
был разработан комплекс упражнений, составленный с учетом специфики работы зубных врачей и врачей-
стоматологов, который выполнялся в течение рабочего дня на протяжении месяца. В начале и конце перио-
да исследования испытуемые проходили тесты на уровень тревожности: тест Спилбергера, разработанный 
Ч.Д. Спилбергером и адаптированный Ю.Л. Ханиным, и тест ТиД, взятый из энциклопедии психологиче-
ских тестов А.А. Карелина. В статье приведены статистические данные тестирования до и после экспери-
мента, которые доказывают, что занятия физической культурой помогают снизить уровень тревожности 
и тем самым повысить работоспособность и улучшить качество оказания медицинской помощи населению 
врачами-стоматологами и зубными врачами.

ключевые слова: физическая культура, уровень тревожности, эргономика, профессиональные заболевания, 
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This article deals with the topic of direct dependence of physical training and the level of anxiety among 
dentists. Anxiety and stress are undoubtedly factors that affect the work of medical professionals. They can not 
only contribute to the progressive course of the syndrome of psychoemotional state, but also be triggering factors 
for the development of occupational diseases and significantly worsen the quality of dental care to the population. 
We developed a set of exercises that took into account the specifics of the work of dentists and dentists, which was 
performed during the working day for a month. At the beginning and end of the study period, the subjects were 
tested for the level of anxiety: the Spielberg test, developed by CH.D. Spielberg and adapted by Y.L. Khanin, and the 
«TiD» test, taken from the encyclopedia of psychological tests by A.A. Karelin. The article presents statistical data 
of testing before and after the experiment, which prove that physical training helps to reduce the level of anxiety 
and, thereby, improve performance and improve the quality of medical care provided to the population by dentists.
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Работа стоматолога – это очень слож-
ный труд в социальной сфере, который тре-
бует огромной отдачи, максимальной ответ-
ственности, выносливости и концентрации 
внимания. Это одна из профессий, сочетаю-
щих в себе не только напряженный умствен-
ный труд, но и грамотную работу руками. На 
работу врача воздействует несколько групп 
факторов профессиональных вредностей: 
физические (вибрация, шум), химические 
(работа с медикаментами, приводящими 
к интоксикации организма), биологические 
(патогенные и условно патогенные микро-
организмы), а также психофизиологические 
факторы. Из-за воздействия сразу несколь-
ких групп факторов, специфики работы, 
заключающейся в сочетании тяжелого ум-
ственного труда и кропотливых физиче-
ских манипуляций, в своей профессии врач-

стоматолог часто сталкивается с тяжелыми 
условиями работы, возникающими чаще 
всего из-за высокого уровня напряжен-
ности, тревожности и стресса, связанного 
с работой с людьми. Помимо этого стома-
тологи часто сталкиваются с нарушениями 
норм и правил гигиены труда, которые вле-
кут за собой нежелательные последствия. 
При этом здоровье врача подвергается мно-
гим опасностям. Незначительные отклоне-
ния от нормальных условий работы из года 
в год накапливаются и приводят к послед-
ствиям, которые затрудняют или делают 
невозможной дальнейшую профессиональ-
ную деятельность врача [1].

Для повышения эффективности и про-
изводительности труда, а также с целью 
обеспечения человека оптимальными и бла-
гоприятными условиями работы с сохра-
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нением его сил, здоровья и работоспособ-
ности было введено понятие эргономики. 
Соответствие орудий труда и окружающей 
среды анатомическим, физиологическим 
и психологическим возможностям организ-
ма человека является одним из принципов 
эргономики [2]. 

Большое внимание в эргономике уделя-
ется физическому воспитанию работника, 
важную роль в котором играет професси-
онально-прикладная физическая культура. 
Этот компонент физической культуры на-
правлен на формирование и совершенство-
вание таких специфических двигательных 
навыков, которые позволяют человеку вы-
полнять профессиональные функции эффек-
тивно, экономно, сохраняя достаточно дли-
тельное время высокую работоспособность.

Видами этого направления являются: 
– профессионально-прикладная физическая 
подготовка (в том числе производственно-
прикладная и военно-прикладная), которая 
направлена на совершенствование свойств 
индивидуума, отвечающих за качество ра-
боты, минимальное время на ее выполнение 
и т.д. для отдельной профессии;

– производственная физическая культу-
ра помогает повысить производительность 
труда и избежать негативного влияния ха-
рактеристик и условий труда на физическое 
состояние организма. Формами производ-
ственной физической культуры могут быть 
вводная гимнастика, физкультпаузы, физ-
культминутки, послерабочие реабилитаци-
онные упражнения и др. [3].

Именно производственная физическая 
культура в работе врача-стоматолога смо-
жет не только предупредить возникнове-
ние профессиональных заболеваний (та-
ких как заболевания опорно-двигательного 
аппарата [4], невралгии, заболевания ЖКТ, 
ЛОР-органов и органов дыхания, кожные 
заболевания), но и снизить уровень напря-
женности и тревожности, что понесет за со-
бой повышение эффективности и произво-
дительности труда. 

Ведь ни для кого не секрет, что физи-
ческие упражнения снимают состояние 
стресса, приносят положительные эмоции, 
тем самым нормализуя многие функции 
организма. Под влиянием умеренных на-
грузок увеличивается работоспособность 
человека, способность к творческому 
мышлению [5], а также физическая куль-
тура выступает одним из способов профи-
лактики синдрома психоэмоционального 
выгорания [6].

Синдром профессионального выгора-
ния – реакция организма, возникающая 
вследствие продолжительного воздействия 
профессиональных стрессов средней сте-

пени интенсивности. Основные состав-
ляющие синдрома психоэмоционального 
выгорания: эмоциональная истощенность 
(постоянное гнетущее чувство усталости, 
опустошение, меланхолия), деперсонали-
зация (появление цинизма, безразличия) 
и редукция профессиональных достижений 
(чувство своей некомпетентности, неуспеха 
в работе) [7]. 

В синдроме психоэмоционального вы-
горания выделяют три стадии: напряжение 
(неудовлетворенность собой, тревожность 
и депрессивность, излишнее пережива-
ние тех или иных ситуаций), резистенция 
(неадекватная реакция на различные си-
туации, экономия эмоций, редукция про-
фессиональных достижений) и истощение 
(эмоциональный дефицит, истощенность, 
психосоматические и психовегетативные 
нарушения). 

Именно в фазу напряжения, когда не 
выражена апатия, эмоциональная отстра-
ненность, а большую часть симптомов со-
ставляет тревожность, для снятия эмоцио-
нального напряжения и, как следствие, для 
профилактики синдрома профессионально-
го выгорания важно заниматься различны-
ми физическими упражнениями. 

Цель работы: оценить влияние физиче-
ской культуры на уровень напряженности 
и тревожности среди врачей-стоматологов 
и зубных врачей различного профиля.

Материалы и методы исследования 
В исследовании приняли участие две 

группы врачей-стоматологов и зубных вра-
чей 25–50 лет различных поликлиник г. Ки-
рова в количестве 20 чел. Среди них 10 вра-
чей стоматологов-хирургов (4 женщины 
и 6 мужчин), 6 врачей стоматологов-тера-
певтов (3 женщины и 3 мужчин), 2 зубных 
врачей (1 женщина и 1 мужчина) и 2 вра-
ча стоматолога-ортопеда (оба – мужчины). 
Также среди 20 участников опроса работа-
ют только в дневную смену – 13, работают 
только по ночам – 1, совмещают и дневные, 
и ночные смены – 6 чел. 

В группу № 1 отобраны лица, которым 
был предложен комплекс упражнений, по-
строенный с учетом специфики работы 
врача-стоматолога, в группу № 2 входили 
оставшиеся испытуемые. Конечно, в иссле-
довании принимали участие врачи-стомато-
логи разного профиля, вне зависимости от 
их узкой специальности, поэтому комплекс 
упражнений был составлен с учетом тех на-
грузок, что испытывают, в общем, все вра-
чи-стоматологи и зубные врачи.

Комплекс упражнений условно вклю-
чает в себя шесть направленных на ту или 
иную часть тела подкомплексов.
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1. Зрительные упражнения.
Так как, несомненно, работа врача-сто-

матолога неразрывно связана с длительным 
зрительным напряжением, с работой в ис-
кусственном и естественном освещении, то 
упражнения для глаз являются неотъемле-
мой составляющей комплекса упражнений.

Это может быть как быстрое моргание 
в течение двух минут, так и упражнения 
с зажмуриванием и широким открыванием 
глаз в положении стоя прямо (количество 
упражнений 8–10). Данные упражнения 
способствуют улучшению кровообращения 
мышц глазных яблок, обладают релаксиру-
ющим действием, а также укрепляют мыш-
цы век.

2. Разминка шеи также становится важ-
ной частью комплекса упражнений, так как 
нагрузка на шейный отдел позвоночника 
имеет место при любом положении врача-
стоматолога при работе. Врачу-стоматологу 
приходится длительное время находиться 
в вынужденной позе, что ведет к увеличе-
нию статической нагрузки на органы и си-
стемы, увеличению их перегрузки. 

Чтобы размять шею, достаточно выпол-
нить простые наклоны в сторону, стараясь 
ухом коснуться плеча. Также имеет место 
подтягивание подбородка к подмышечной 
впадине на одноимённой стороне, в какую 
осуществляется наклон. Повторить данное 
упражнение достаточно 5 раз. Чтобы рас-
слабить мышцы шеи, можно описать голо-
вой «подкову», выполняя поворот головы 
слева-направо и в обратную сторону. Доста-
точно 4 раз. 

3. Упражнения на кисти рук способ-
ствуют профилактике артрозов, тендова-
гинитов и искривлений пальцев. К это-
му приводит работа врача-стоматолога 
с тонкими, неудобными инструментами, 
при которых также приходится ставить 
руку в неудобное положение, что приво-
дит к мышечному напряжению и спаз-
мам. Для расслабления мышц кисти рук 
предлагаем следующие упражнения:

– Исходное положение: сидя либо стоя. 
Сложить руки ладонями навстречу друг 
другу так, чтобы кончики пальцев плотно 
соприкасались. Попробовать с усилием сло-
жить руки вместе. Повторить 5–8 раз.

– Сжать руку в кулак: большой палец 
должен быть внутри. С усилием, медленно 
вынуть большой палец. Повторить 3–5 раз.

– Кончиком пальца одной руки с уси-
лием промассировать одноименный палец 
противоположной ладони по направлению 
от основания к кончику (проделать для всех 
пальцев) [8]. 

4. Упражнения для спины также направ-
лены на расслабление мышц, напряженных 

от долгой статической нагрузки. Мы пред-
ложили врачам выполнять простейшую 
растяжку, наклоны вперед и наклоны в сто-
роны с поднятыми сцепленными в замок ру-
ками поочередно вправо и влево. Повторить 
это упражнение необходимо 5–8 раз.

5. Упражнения для ног способствуют 
профилактике заболеваний как суставов, 
так и сосудов ног.

– Упражнение в положении сидя. Ноги 
согнуты под углом 90 градусов, при этом 
пятки и носки сдвинуты, колени сведены 
вместе. Поочередно отрывать носки и пят-
ки от пола.

– В положении стоя: поднять правую 
ногу, согнутую в колене, вверх, – вдох, 
вернуться в исходное положение – выдох. 
То же – левой ногой. Это же упражнение 
можно делать, отводя ногу, согнутую в ко-
лене, в сторону. Выполнять поочередно 
вправо и влево. Во время приема паци-
ента врачу можно поднять ногу, согнуть 
её в колене, перенести вес на противопо-
ложную ногу и 30 с простоять так, немно-
го подкачиваясь.

6. В заключение комплекса мы поста-
вили дыхательные упражнения, так как 
они способствуют общему расслаблению 
организма, насыщению тканей кислоро-
дом, снятию повышенной возбудимости 
у врача-стоматолога. 

Дыхательные упражнения мы рекомен-
дуем делать сначала в положении сидя: 
глубоко вдохнуть, поднять руки вверх 
и в стороны с прямым корпусом тела. За-
тем то же упражнение повторить 4–6 раз 
в положении стоя.

Общее время, в среднем необходимое 
для выполнения данного комплекса физи-
ческих упражнений – 20–25 мин.

Уровень тревожности оценивался мето-
дом тестирования. Для этого был взят тест 
Спилбергера, разработанный Ч.Д. Спил-
бергером и адаптированный Ю.Л. Хани-
ным (State-Trait Anxiety Inventory, STAI). 
Данный тест позволяет измерить тревож-
ность и как личностное свойство, и как со-
стояние, связанное с текущей ситуацией. 
Шкала самооценки состоит из двух частей, 
раздельно оценивающих тревожность ре-
активную и личностную. На каждое из вы-
сказываний необходимо дать один из четы-
рех вариантов ответа: 1 – почти никогда, 
2 – иногда, 3 – часто, 4 – почти всегда [9]. 
В данном тестировании был взят тест, со-
стоящий из 20 вопросов для оценки лич-
ностной тревожности, так как личностная 
тревожность – это устойчивая характери-
стика человека. Реактивная тревожность 
(как состояние в данный момент времени) 
не совсем подходит для оценки влияния за-
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нятий на организм, психику человека, она 
зависит от совокупности различных фак-
торов окружающей среды, воздействую-
щих на организм в определённый момент 
времени. Очень высокая личностная тре-
вожность прямо коррелирует с наличием 
невротического конфликта, с эмоциональ-
ными срывами и психосоматическими 
заболеваниями [10].

Также испытуемым был предложен тест 
по методике ТиД, целью которого является 
выявить состояние тревожности и депрес-
сии, обусловленное неуравновешенностью 
нервных процессов. В тесте предложено 
20 вопросов.

После сбора анкет баллы тестируемых 
подлежат перекодировке с помощью специ-
альных таблиц, предложенных составителя-
ми теста. После перекодировки баллы скла-
дываются между собой. Алгебраическая 
сумма коэффициентов больше +1,28 сви-
детельствует о хорошем психическом со-
стоянии. Сумма меньше –1,28 говорит о вы-
раженной психической напряженности, 
тревожности, депрессии. Промежуточные 
значения (от –1,28 до +1,28) говорят о не-
определенности данных. Обычно погранич-
ные значения характеризуются коэффици-
ентами в пределах от –5,6 до –1,28 [11]. По 
тесту ТиД у испытуемых просматривались 
и сравнивались только значения уровня тре-
вожности, так как депрессия является но-
зологической формой, диагнозом, который 
выставляется врачом-психиатром. Среди 
испытуемых людей с таким диагнозом не 
было, следовательно, уровень депрессии 
учитывать не нужно. Тестирование прово-
дилось у контрольной и эксперименталь-
ной групп дважды: в начале и по истечению 
месяца исследования. По окончанию тести-
рования была проведена статистическая об-

работка данных согласно рекомендациям 
авторов двух тестов. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Сначала оценка тревожности рассчиты-
валась с помощью теста № 1 (Тест Спил-
бергера). Интерпретация: уровень тревож-
ности до 35 баллов считается низким, от 
36 до 45 баллов – умеренным, от 46 баллов 
и выше – высоким. Минимальная оценка 
по каждой шкале – 20 баллов, максималь-
ная – 80 баллов. Средний балл в экспери-
ментальной группе до выполнения месяца 
физических нагрузок составлял 50,7, в кон-
трольной группе – 51,3. После месяца экс-
перимента в группе испытуемых балл сни-
зился до 45, в контрольной – 49,7.

Затем оценка уровня тревожности про-
изводилась по тесту № 2 (тесту ТиД). Его 
интерпретация следующая: меньше 1,28 – 
выраженная тревожность, 1,28 +1,28 – 
умеренная тревожность, больше +1,28 – 
благополучное состояние, отсутствие 
тревожности. До начала эксперимента ре-
зультаты были следующие: испытуемые 
0,775, контрольные 0,821. После экспери-
мента 0,668 и – 0,797 соответственно.

Ниже приведены диаграммы для на-
глядности данных (рис. 1, 2).

Стоит отметить, что у некоторых испы-
туемых уровень тревожности после месяца 
проведения комплекса физических упраж-
нений на рабочем месте, наоборот, повы-
сился. Скорее всего, большую роль здесь 
играет неподготовленность врача к таким 
нагрузкам (по уровню физической подго-
товки испытуемые были разными), беспо-
рядочное рабочее время (учитывались даже 
те, кто работал по ночным сменам) и, конеч-
но же, человеческий фактор.

Рис. 1. Результаты уровня тревожности (тест № 1)
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Выводы
1. Регулярные занятия физической куль-

турой способствуют снижению уровня тре-
вожности среди людей таких профессий, 
как зубные врачи и врачи-стоматологи.

2. Систематические физические на-
грузки могут выступать как средство про-
филактики синдрома психоэмоционально-
го выгорания.

3. Данное исследование доказыва-
ет необходимость введения способов по 
снижению психологической нагрузки 
среди людей, которые работают в сфере 
здравоохранения. Это могут быть трена-
жерные залы, комнаты психологической 
разгрузки или хотя бы разминки на рабо-
чем месте.

4. Физические упражнения являются 
основной составляющей при профилактике 
профессиональных заболеваний врача-сто-
матолога (миопия, деформирующий артроз, 
тендовагинит, увеит, контрактура Дюпюи-
трена и др.).
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СТАТЬЯ
УДК 616-006.66-07

диагноСТика РанниХ ФоРМ Рака МолоЧноЙ ЖелеЗЫ
осомбаева а.М.

Национальный центр онкологии и гематологии МЗ КР, Бишкек, e-mail: aosombaeva@mail.ru

Рак молочной железы (РМЖ) является актуальной проблемой в медицине. Это обусловлено тем, что 
РМЖ занимает первое место в структуре онкологической заболеваемости среди женщин. Показатели смерт-
ности также занимают лидирующие позиции. Причем такая тенденция наблюдается практически во всем 
мире. Высокие уровни смертности от РМЖ обусловлены недостаточным уровнем развития здравоохране-
ния, биологическими особенностями опухоли, низкой частотой ранних форм, поздним обращением паци-
енток и некоторыми другими. В статье изучены клинико-диагностические особенности ранних форм РМЖ 
в двух центрах – Московском научно-исследовательском онкологическом институте им. Герцена (МНИОИ) 
(г. Москва, Россия) и Национальном центре онкологии и гематологии (НЦОГ) (г. Бишкек, Кыргызстан). 
В данном ретроспективном когортном исследовании приняли участие 108 пациенток из МНИОИ и 110 боль-
ных из НЦОГ с ранними формами РМЖ (Т0, Т1]2а). Всем пациенткам диагноз злокачественной опухоли 
молочной железы был установлен морфологически или гистологически верифицирован. Пациентки РМЖ 
отвечали всем критериям включения/исключения. Средний возраст пациенток в МНИОИ и НЦОГ был при-
мерно одинаковым – 52,3 ± 8,1 лет и 55,6 ± 8,25 лет, соответственно. Проведено сравнительное исследова-
ние данных ультразвуковых и маммографических методов в двух центрах. Карцинома in situ достоверно 
чаще диагностировалась в МНИОИ, чем в НЦОГ. Чувствительность УЗИ и маммографии была примерно 
одинаковой в двух центрах и колебалась от 60 % до 80 %.

ключевые слова: рак молочной железы, ранние стадии, УЗи, маммография

DIAGNOSIS OF EARLY FORMS OF BREAST CANCER
Osombaeva A.M.

National center of Oncology and Hematology of the Ministry of health of the Kyrgyz Republic,  
Bishkek, e-mail: aosombaeva@mail.ru

Breast cancer (BC) is an urgent problem in medicine. This is due to the fact that breast cancer occupies the first 
place in the structure of cancer incidence among women. Mortality rates also occupy a leading position. Moreover, 
this trend is observed almost all over the world. High rates of death from breast cancer are due to insufficient 
level of health care development, biological features of the tumor, low frequency of early forms, late treatment 
of patients, and some others. The article examines the clinical and diagnostic features of early forms of breast 
cancer in two centers – the Moscow research Institute of Oncology named after Herzen (MROI) (Moscow, Russia) 
and the National center of Oncology and Hematology (NCOG) (Bishkek, Kyrgyzstan). This retrospective cohort 
study involved 108 patients from MROI and 110 patients from NCOG with early forms of breast cancer (T0, T1-
2a). All patients were diagnosed with a malignant breast tumor morphologically or histologically verified. Breast 
cancer patients met all the criteria for inclusion/exclusion. The average age of patients in the MROI and NCOG 
was approximately the same – 52.3 ± 8.1 years and 55.6 ± 8.25 years, respectively. A comparative study of the 
data of ultrasound and mammography methods in two centers was conducted. In situ carcinoma was significantly 
more frequently diagnosed in the MROI than in the NCOG. The sensitivity of ultrasound and mammography was 
approximately the same in the two centers and ranged from 60 % to 80 %.

Keyword: breast cancer, early stages, ultrasound, mammography

Рак молочной железы (РМЖ) занимает 
первое место в структуре женской онколо-
гической заболеваемости практически во 
всем мире [1–3]. Начальный РМЖ, по дан-
ным разных авторов, встречается в 15–25 % 
случаев [4, 5]. Активный скрининг РМЖ 
с помощью маммографического исследо-
вания за последние годы привел к учаще-
нию диагностики преинвазивного рака [6]. 
Одним из самых характерных рентгеноло-
гических критериев преинвазивного прото-
кового рака являются выявляемые на мам-
мограммах микрокальцинаты (50–87 %), 
либо характерная тень уплотнения, что 
в 50 % соответствует морфологии долько-
вого рака in situ или «рака на месте» [7]. 
Карцинома in situ классифицируется либо 

как внутрипротоковая карцинома in situ, 
возникающая из эпителия протоков, либо 
как дольковая карцинома in situ, возника-
ющая из эпителия долек [8]. Если раньше 
считалось, что чаще встречается дольковый 
преинвазивный рак, то в последних работах 
показано соотношение долькового и про-
токового рака как 1:5 [9]. Средний возраст 
больных колеблется в пределах 51–59 лет, 
крайне редко встречается у мужчин (7 %). 

Заболеваемость неинвазивным РМЖ 
значительно возросла в последние годы. 
Jacklyn G. (2018 г.) описали временные 
тенденции в распространенности карцино-
мы in situ молочной железы в Новом Юж-
ном Уэльсе, Австралия (с 1972 по 2012 г.). 
Карцинома in situ в доле всех видов РМЖ 
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составила 0,4 % в период с 1972 по 1987 г. 
и 14,1 % в 2006–2012 гг. Среди 10 810 жен-
щин, которым был поставлен диагноз пред-
рака, заболеваемость во всех возрастных 
группах возросла с 0,15 на 100 000 в 1972–
1983 гг. до 16,81 в 2006–2012 гг., что пред-
ставляет собой 100-кратный рост. Среди 
женщин целевой возрастной группы для 
скрининга (50–69 лет) заболеваемость за 
тот же период возросла с 0,27 до 51,96 на 
100 000 [10].

Диагностирование ранних форм РМЖ 
с каждым десятилетием увеличивается. 
По данным Aidan T. Manning и др. (2015 г.) 
среди 339 пациенток (2000–2008 гг.) РМЖ 
у 29 % пациенток была преинвазивная фор-
ма заболевания, у 36,5 % – I стадия заболева-
ния. Почти 40 % всей группы наблюдались 
в течение 1 года, а 5-летняя общая выживае-
мость для всей группы составила 83 % (95 % 
ДИ 75–89 %). По сравнению с предыдущим 
периодом наблюдения (1993–2000 гг.) часто-
та преинвазивного рака увеличилась с 23 % 
до 29 %, а сами пальпируемые опухоли вы-
являлись меньше (45 % против 67 %) [3].

В США в 2013 г. было 232 340 новых 
случаев инвазивного РМЖ и 39 620 смер-
тей от данного недуга (DeSantis C. и др., 
2014 г.). Было подсчитано, что у одной из 
восьми женщин в США в течение жизни бу-
дет развиваться РМЖ. Показатели заболева-
емости РМЖ несколько возросли среди аф-
роамериканских женщин; снизились среди 
испаноязычных женщин и были стабильны 
среди белых, американцев азиатского про-
исхождения, а также жителей тихоокеан-
ских островов и американских индейцев/
уроженцев Аляски [11]. 

Цель исследования: провести сравни-
тельную оценку диагностических методов 
при раннем РМЖ в двух центрах – МНИОИ 
и НЦОГ.

Материалы и методы исследования 
В основу настоящей работы были по-

ложены результаты клинического обсле-
дования 108 пациенток, проходивших 
лечение в МНИОИ им. П.А. Герцена – фи-
лиал ФГБУ «Национальный Медицинский 
исследовательский центр радиологии» 
Минздрава России (г. Москва) с 2015 по 
2019 г., и 110 больных, получивших об-
следование и лечение в НЦОГ Минздра-
ва Кыргызской Республики (г. Бишкек) 
по поводу ранних стадий РМЖ (с 2016 по 
2019 г.). Все пациенты были с преинвазив-
ными и начальными формами инвазивного 
(сT1-2NоMо) РМЖ. Исследование было ре-
троспективным, сплошным и нерандомизи-
рованным. Все больные, вошедшие в иссле-
дование, – женщины. Сведения о больных 

получены из следующих источников: карты 
диспансерного наблюдения, истории бо-
лезни, операционные журналы, журналы 
регистрации исследований в патоморфо-
логической лаборатории, данные лично-
го обследования. Критериями включения 
в исследования в обеих группах больных 
явились: рак in situ, 1 и 2а стадии опухоле-
вого процесса, морфологическое подтверж-
дение диагноза, иммуногистохимическое 
исследование пациенток. Критериями ис-
ключения из исследования в обеих группах 
больных явились: возраст старше 90 лет, тя-
желая соматическая патология, требующая 
длительной терапевтической коррекции 
(легочная, сердечная и почечная недоста-
точность, некомпенсированный сахарный 
диабет, нарушения мозгового кровообра-
щения), сочетание с инвазивным РМЖ или 
злокачественной опухолью другой локали-
зации, распространенный опухолевый про-
цесс (III–IV стадии).

Использованы статистические методы 
исследования, используемые в биомеди-
цине, в частности программа «SPSS-16». 
Для изучения достоверности использован 
критерий согласия Пирсона или критерий 
согласия (Хи-квадрат) – непараметриче-
ский метод, который позволяет оценить 
значимость различий между фактическим 
(выявленным в результате исследования) 
количеством исходов или качественных ха-
рактеристик выборки, попадающих в каж-
дую категорию, и теоретическим количе-
ством, которое можно ожидать в изучаемых 
группах при справедливости нулевой гипо-
тезы. Для выборок маленьких размеров ис-
пользован точный тест Фишера.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

По данным МНИОИ правая грудь не-
сколько реже поражалась опухолью по 
сравнению в НЦОГ (значение z-критерия 
было равно 0,542, p > 0,05). При подсчете 
пропорции поражения опухолью левой сто-
роны груди в двух центрах также было вы-
явлено, что различия недостоверны. 

Средний размер опухолей для всех ста-
дий (Т0, Т1-2а) при ультразвуковой соногра-
фии молочных желез в МНИОИ был равен 
1,587 ± 0,32 см, тогда как в НЦОГ он был 
несколько больше и равен 2,126 ± 0,45 см, 
что было статистически достоверно значи-
мым (табл. 1).

Ультразвуковое исследование  
при раннем раке молочной железы

Результаты УЗИ при первичном осмо-
тре пациенток, т.е. до проведения трепан-
биопсии или открытой биопсии, выглядели 
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следующим образом (табл. 2). По данным 
УЗИ однозначно диагноз «рак молочной 
железы» был выставлен в 58,3 % случаев 
в МНИОИ и в 53,5 % – в НЦОГ. Подозрение 
на злокачественную опухоль молочной же-
лезы определялось в двух центрах примерно 
с одинаковой частотой – 28,7 % в МНИОИ 
и в 26,4 % – в НЦОГ. Диагноз «фиброадено-
ма» в два раза чаще устанавливался в НЦОГ 
(5,4 %), чем в институте им. Герцена (2,8 %), 
что было статистически достоверно значи-
мым (p < 0,001). Выраженная разница в по-
становке предварительного диагноза была 
обнаружена при узловой мастопатии. Дан-
ная патология определялась в 2 (1,8 %) слу-
чаях в МНИОИ, тогда как в НЦОГ в 5,5 раз 
больше – 11 (10,0 %) случаев. В одном слу-
чае в НЦОГ был поставлен диагноз вос-
палительного процесса (мастит), тогда как 
в МНИОИ такого диагноза не было. По 
таким патологиям, как внутрипротоковая 
папиллома, внутрипротоковая карцинома 
или киста молочной железы, выраженных 
различий в двух центрах не было выявлено. 
Имелась значительная разница по такому 
диагнозу, как фиброзно-кистозная мастопа-
тия, который достоверно чаще выставлял-
ся в МНИОИ (6 или 5,6 %), по сравнению 
в НЦОГ – в 1 случае (0,9 %). 

Таким образом, диагноз злокачествен-
ной опухоли или подозрение на РМЖ по ре-
зультатам УЗИ, были выставлены в обоих 
центрах примерно с одинаковой частотой. 
Суммарно эти патологии были определе-

ны в 94 случаях (87,0 %) из 108 в МНИОИ 
и в 88 случаях (79,9 %) в НЦОГ. Следо-
вательно, при первичном обследовании 
с помощью УЗИ, диагноз рака или по-
дозрения на рак в МНИОИ выставлялся 
несколько чаще, чем в условиях НЦОГ 
(z-критерий = 1,399). Тем не менее опре-
деленная тенденция в пользу более частого 
установления диагноза рак в МНИОИ, по 
сравнению с НЦОГ, имеется.

Чувствительность сонографии в НЦОГ 
составила 79,9 %, а в МНИОИ – 87,0 %.

Маммография в диагностике  
раннего рака молочной железы

При маммографическом исследовании 
в НЦОГ были получены следующие резуль-
таты. Необходимо отметить, что данное об-
следование было проведено 43 пациенткам 
с ранним РМЖ из 110, что составило 39,1 %. 
В МНИОИ маммографическое исследование 
было проведено в 79 случаях из 108, что со-
ставило 73,1 %. При подсчете z-критерия 
было показано, что имеется значительная ста-
тистическая значимость при сравнении про-
порций или соотношений маммографических 
исследований в двух центрах (табл. 3).

Значение показателя достоверности 
в виде z-критерия было равно 5,064, что 
выше 2, а вероятность как односледовая 
(<0,001), так и двухследовая (<0,002) были 
также статистически различимыми. Резуль-
таты маммографических заключений в обо-
их центрах были следующими (табл. 4). 

Таблица 1 
Средний размер опухолей при раннем раке молочной железы

Учреждения Средний размер опухоли (см) Достоверность Р
МНИОИ (n = 108) 1,587 ± 0,18 t = 2,31, p < 0,05НЦОГ (n = 110) 2,226 ± 0,21

Таблица 2
Результаты ультразвукового исследования при первичном осмотре

Данные УЗИ МНИОИ НЦОГ 
Рак 63 (58,3 %) 59 (53,5 %)
«Suspicio» (подозрение на рак) 31 (28,7 %) 29 (26,4 %)
Фиброаденома 3 (2,8 %) 6 (5,4 %)
Узловая мастопатия 2 (1,8 %) 11 (10,0 %)
Мастит 0 1 (0,9 %)
Киста 2 (1,8 %) 1 (0,9 %)
Внутрипротоковая папиллома 1 (0,9 %) 1 (0,9 %)
Внутрипротоковая карцинома 0 1 (0,9 %)
Фиброзно-кистозная мастопатия 6 (5,6 %) 1 (0,9 %)
Всего 108 (100,0 %) 110 (100,0 %)
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Таблица 3 
Сравнение долей маммографических исследований в двух центрах

Маммография МНИОИ Маммография НЦОГ
ka = 43 kb = 79
na = 110 nb = 108
pa = 0,3909 pb = 0,7315

pa–pb = –0,3406
z – критерий –5,064

Probability (вероятность)
Односледовая Двухследовая

<0,001 <0,002

П р и м е ч а н и е . ka – число больных в одной выборке, kb –число больных во второй выборке, 
na – общее число в одной группе, nb – число больных во второй группе, pa–pb: разность между соот-
ношениями, z-критерий. 

Таблица 4
Результаты маммографических заключений в обоих центрах

Диагнозы МНИОИ НЦОГ Всего
Рак 58 (73,4 %) 29 (67,4 %) 87 (71,3 %)
Подозрение на рак 12 (15,2 %) 7 (16,3 %) 19 (15,6 %)
Узловая мастопатия – 3 (7,0 %) 3 (2,5 %)
Фиброаденома – 4 (9,3 %) 4 (3,3 %)
Абсцесс 1 (1,3 %) – 1 (0,8 %)
Фиброз 1 (1,3 %) – 1 (0,8 %)
Микрокальцинаты 3 (3,8 %) – 3 (2,5 %)
Внутрипротоковая папиллома 1 (1,3 %) – 1 (0,8 %)
Патологии нет 3 (3,8 %) – 3 (2,5 %)
Всего 79 (100,0 %) 43 (100,0 %) 122 (100,0 %)

Таким образом, рак маммографически 
был выставлен 58 случаях из 79 в МНИОИ 
и в 29 случаях из 43 в НЦОГ. При сравне-
нии полученных показателей с исполь-
зованием z-критерия последний был ра-
вен 0,697, а вероятность больше 0,05 или 
0,001 – односледовая (0,2429) и двухследо-
вая (0,4858) соответственно.

Подозрение на рак при маммографиче-
ском исследовании устанавливалось в обо-
их центрах примерно в одинаковом количе-
стве случаев – в 15,2 % и 16,3 %, в МНИОИ 
и НЦОГ соответственно. Критерий z был 
равен 0,159, различий нет.

Узловая мастопатия в качестве маммо-
графического заключения в НЦОГ была 
установлена в 3 случаях, тогда как в МНИОИ  
этот диагноз не был выставлен. Также 
в НЦОГ в 4 случаях была диагностирована 
фиброаденома. В МНИОИ диагноз фибро-
аденомы или доброкачественного пораже-
ния молочной железы отсутствовал.

Однако в МНИОИ в нескольких слу-
чаях маммографически выставляли аб-

сцесс (1,3 %), фиброз (1,3 %), микро-
кальцинаты (3,8 %) и внутрипротоковую 
папиллому (1,3 %). Также в 3 случаях па-
тология не была обнаружена. Из этих трех 
пациенток в одном случае пациентке был 
61 год, размеры образования были равны 
1,2 см, что было установлено при УЗИ. 
Гистологически далее было получено сле-
дующее заключение: Ц 36768–86/оп: на 
фоне внутрипротоковой папилломы – ин-
фильтративный протоковый рак G2 (6 бал-
лов) с кровоизлиянием по периферии узла, 
в семи лимфоузлах метастазов нет. В двух 
остальных случаях наблюдалась аналогич-
ная ситуация. То есть внутрипротоковая 
папиллома была обнаружена только после 
гистологического исследования. В слу-
чае с абсцессом, который был выставлен 
маммографически, позже гистологически 
было обнаружено следующее – препарат 
Ц 6827-35: стенки кисты представлены 
тканью молочной железы с аденозом вы-
раженной диффузно-очаговой воспалитель-
ной инфильтрацией стромы, пролифера-
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цией и очагами атипической гиперплазии 
эпителия протоков до карциномы in situ. 
Сравнить достоверность и статистическую 
значимость этих маммографических заклю-
чений в отношении выставленных добро-
качественных поражений в обоих центрах 
не представляется возможным из-за малого 
числа наблюдений.

В целом клинически по результатам 
общих методов исследования (пальпация, 
УЗИ и маммография) первая стадия была 
установлена в обоих центрах примерно 
с одинаковой частотой – в 43,1 % в МНИОИ 
и в 50,0 % – в НЦОГ. Разность не достовер-
на (z-критерий равен 0,959, p > 0,05. Кли-
ническая стадия II была установлена также 
примерно в одинаковых случаях – в 39,4 % 
в МНИОИ и в 42,7 % случаев в НЦОГ 
(z-критерий = 0,437, p > 0,05). Статисти-
чески достоверная разница была получена 
при сравнении диагноза – карцинома in situ 
между двумя центрами. Критерий z был ра-
вен 2,14 (p < 0,05). Следовательно, можно 
достоверно утверждать, что диагноз рака 
in situ чаще устанавливался в МНИОИ, чем 
в НЦОГ.

Чувствительность маммографии соста-
вила в МНИОИ 73,4 % и 67,4 % в НЦОГ. При 
сравнении этих значений, разность была 
статистически не достоверной (р > 0,05).

Выводы 
Средний возраст пациенток ранним 

РМЖ был практически одинаковым в обо-
их центрах. Правая и левая половина груди 
поражались опухолью также в одинаковых 
пропорциях в двух центрах. Средний раз-
мер опухолей для всех стадий (Т0, Т1-2а) 
при ультразвуковой сонографии молочных 
желез в МНИОИ был равен 1,587 ± 0,32 см., 
тогда как в НЦОГ он был несколько боль-
ше и равен 2,126 ± 0,45 см., что было ста-
тистически достоверно значимым. Среди 
диагностических методов исследования для 
выявления раннего РМЖ достаточной раз-
решающей способностью обладало УЗИ. 
Диагноз РМЖ или подозрение на злокаче-
ственный процесс был установлен в 85 % 
в МНИОИ и в 79,9 % в НЦОГ. Различия 
наблюдались при постановке диагноза фи-
броаденомы, узловой мастопатии, которые 
чаще устанавливали в НЦОГ. По другим 
патологиям, таким, как внутрипротоковая 
папиллома, внутрипротоковая карцинома 
или киста молочной железы, выраженных 
различий в двух центрах не было выявлено.

Маммография была проведена в 73,1 % 
в МНИОИ и только в 39,1 % в НЦОГ. Малая 
доля проведенных маммографий в НЦОГ 
объяснялась техническими проблемами (не-
исправность аппаратов) в данном учрежде-

нии. Однако при сравнении выставленных 
диагнозов заключения о злокачественном 
характере заболевания были практически 
одинаковыми и статистически не отлича-
лись. Так, в 88,6 % в МНИОИ и в 83,7 % 
диагноз рака или подозрения на рак был вы-
ставлен правильно, что было подтверждено 
позже при гистологическом исследовании. 
Отмечались некоторые различия при ин-
терпретации маммографических снимков, 
в которых были установлены диагнозы до-
брокачественных поражений. Причины не-
которых несовпадений маммографических 
и гистологических заключений можно объ-
яснить особенностями ранних форм РМЖ. 
В нескольких случаях был установлен диа-
гноз микрокальцинатов, а позже – внутри-
протоковая папиллома.

Первая и вторая стадия РМЖ уста-
навливались в двух центрах практически 
одинаково. Статистически достоверная 
разница была получена при сравнении диа-
гноза – карцинома in situ (p < 0,05). Это 
означало, что диагноз рака in situ чаще 
устанавливался в МНИОИ, чем в НЦОГ. 
Чувствительность маммографии в МНИОИ 
и НЦОГ составила 73,4 % и 67,4 % соответ-
ственно. Таким образом, чувствительность 
УЗИ была выше, чем маммографии, на 15 % 
в МНИОИ и на 8 % в НЦОГ.
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В обзоре обсуждается научная компетентность, реальная доказательность и практическая значимость 
теоретических представлений о функциональной морфологии и физиологии рожающей матки человека, ко-
торые доминируют в официальном отечественном акушерстве на протяжении последних шестидесяти лет. 
Обсуждается вопрос о вероятной возможности наличия прямой связи между современным уровнем понима-
ния основ функциональной морфологии и физиологии конечной функции матки в современном официаль-
ном отечественном акушерстве и некоторыми негативными тенденциями в развитии практических проблем 
родоразрешения. В современных условиях появились парамедицинские и вообще немедицинские факторы, 
которые прямо или косвенно оказывают своё влияние на развитие проблемы активного ведения родов. На 
особенности развития тактики активного ведения родов в описанных выше современных условиях начинает 
оказывать уже значимое для здоровья пациентов влияние так называемый ятрогенный фактор. Также в те-
чение последних двух десятилетий стало очевидным, что методические изменения, которые иногда носят 
решительный поворотный характер, происходят на фоне абсолютно неизменных в официальном акушер-
стве представлений о фундаментальных основах функциональной морфологии, физиологии и патологии 
конечной функции матки человека. Интенсивное внедрение тактики активного ведения родов в практику 
отечественного родовспоможения, при отсутствии адекватного теоретического обоснования её отдельных 
направлений, может обеспечить только тупиковый путь развития отечественного родовспоможения в целом. 

ключевые слова: биомеханика родовой схватки, сократительная деятельность матки, активное ведение родов, 
агрессивное акушерство

PHYSIOLOGY OF FINAL FUNCTION OF UTERUS AND REAL PROBLEMS  
OF DELYVERIES IN MODERN DOMESTIC OBSTETRICS
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Federation, St. Petersburg, e-mail: savitsky.60@mail.ru

The review discusses the scientific competence, the real evidence and the practical significance of the theoretical 
concepts of functional morphology and physiology of the human uterus that have dominated the official domestic 
obstetrician for the past sixty years. The question of the probable possibility of a direct link between the current level 
of understanding of the foundations of functional morphology and physiology of the ultimate function of the uterus 
in mod-ern official obstetrics and some negative trends in the development of practical procreation is discussed. In 
modern conditions, paramedical and, in general, non-medical factors have emerged, which directly or indirectly 
influence the development of the problem of active delivery. The features of the development of the tactics of active 
delivery in the modern conditions described above are beginning to be influenced by the so-called iatrogenic factor, 
which is already significant for the health of patients. Also over the past two decades, it has become apparent that 
methodological changes, which are sometimes a decisive turning point, occur against the background of absolutely 
unchanged perceptions in official obstetrics of the fundamental foundations of functional morphology, physiology 
and pathology of the ultimate function of the human uterus. Intensive introduction of active delivery tactics into 
the practice of domestic delivery, in the absence of adequate theoretical justification of its separate directions, can 
provide only a dead end path for the development of domestic delivery in general. 

Keywords: biomechanical of uterus contraction, contraction activity of uterus, active delivery, aggressive obstetrics

Исторически сложилось так, что к нача-
лу 1980-х гг. в официальном отечественном 
акушерстве были окончательно сформи-
рованы фундаментальные представления 
о функциональной морфологии и физиоло-
гии конечной (плодоизгоняющей) функции 
матки. Благодаря солидарным действиям 
представителей научного и администра-
тивного акушерского истеблишмента эти 
представления позиционировались как до-
минирующие и практически безальтерна-
тивные. Главное, утверждалось, что эти 

представления вполне доказательны и аб-
солютно достаточны для развития основ-
ных положений учения о физиологической 
эффективной родовой деятельности и её 
патологических вариантах. К этому вре-
мени были окончательно сформированы 
формально убедительные представления 
о функциональной морфологии рожающей 
матки человека и сформулированы такие 
же «правдоподобные» концепции, отража-
ющие механизмы генеза родовых сил, их 
конвертации во внешнюю работу и основы 
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биомеханики раскрытия шейки матки. Аку-
шерской общественности того времени был 
предъявлена «окончательно доработанная» 
отечественная гибридная пейсмекерная 
концепция биомеханики родовой схватки, 
с помощью которой объяснялось, как в пер-
вом периоде родов матка из органа плодо-
ношения трансформируется в орган плодо-
изгнания. Парадокс ситуации заключается 
в том, что за 40 лет существования этой 
концепции ни один из её постулатов не был 
неопровержимо доказан и в акушерской 
практике отсутствуют какие-либо методи-
чески достоверные клинические приёмы 
и диагностические алгоритмы, основанные 
на её теоретических построениях, которые 
врачи единогласно бы признали полезными 
для практики.

Учитывая безусловную и давно очевид-
ную для всех практикующих специалистов 
бесполезность теоретических и практиче-
ских изысканий, основанных на положени-
ях официальной доминирующей доктрины 
биомеханики родовой схватки, уже необхо-
димо окончательно определить роль этой 
доктрины в современной акушерской 
практике и сформировать представления 
о перспективах развития теории родовой 
деятельности человека уже на основе доста-
точно большого количества доступных для 
конструктивной критики новых достовер-
ных доказательных научных исследований. 

 Научной основой концепции 1980-х гг. 
были признаны несколько положений [1–3]. 
Признавалось, что мышечная оболочка ро-
жающей матки человека состоит из двух 
функционально гетерогенных слоёв – мощ-
ного наружного, со строго продольной ори-
ентацией мышечных пучков и внутренне-
го, менее внушительного с циркулярными 
и спирально ориентированными мышеч-
ными пучками [4–6]. Утверждалось, что 
существовавшая функциональная гетеро-
генность наружного мышечного слоя про-
являлась в способности мышечных волокон 
области дна матки сокращаться сильнее 
и дольше, чем мышечных волокон тела мат-
ки [7, 8]. Последние, соответственно, сокра-
щались дольше и сильнее, чем мышечные 
волокна, локализованные в нижнем сег-
менте матки. Функциональная гетероген-
ность мышечных волокон внутреннего слоя 
миометрия также проявлялась в феномене 
реципрокности, то есть способности кру-
говых и спирально ориентированных мы-
шечных пучков активно расслабляться во 
время сокращения наружного мышечного 
слоя матки [9, 10]. «Тройной нисходящий 
градиент» фазного сокращения миометрия 
по R.C. Caldeyro-Barcia [11] в отечествен-
ной модели совмещается с одновременным 

активным расслаблением циркулярной му-
скулатуры внутреннего слоя, что, по мне-
нию сторонников и создателей отечествен-
ной модели родовой схватки, увеличивало 
биомеханическую эффективность механиз-
ма «дистракции шейки матки». Более того, 
механизм «тройного нисходящего гради-
ента» также был совмещён с механизмом 
ретракции – способностью гладких мы-
шечных клеток при сокращении не только 
укорачивать свою длину, но и, смещаясь по 
продольной оси, фиксированно укорачивать 
длину мышечного пучка в целом. 

Если в «классической» пейсмекерной 
концепции биомеханики родового сокра-
щения матки единственным «регулято-
ром», организующим координированное 
сокращение миометрия, был пейсмекерный 
потенциал действия, то в отечественной 
модели во время родовой схватки функци-
онировало два механизма. Помимо пейс-
мекерной, ещё декларировалось прямое 
участие в регуляции маточного сокращения 
нервной системы, что и обеспечивало реци-
прокность при работе различных мышеч-
ных слоёв и структур матки.

Итак, отечественный гибридный вариант 
пейсмекерной модели биомеханики родо-
вой схватки предопределял необходимость 
функционирования водителя ритма (пейсме-
кера), способного генерировать электриче-
ский потенциал действия, который мигриру-
ет по миометрию в виде нисходящей волны 
возбуждения. Этот потенциал инициировал, 
синхронизировал, моделировал и коорди-
нировал сократительную активность мы-
шечных пучков наружного слоя миометрия 
и предопределял необходимость с помощью 
прямой нервной регуляции обеспечивать 
функционирование механизма реципрокно-
сти во внутреннем мышечном слое органа. 

Так к началу 1980-х гг. в отечественном 
официальном акушерстве появилась модель 
физиологической координированной эффек-
тивной родовой схватки, положения которой 
на тот момент уже были признаны абсолютно 
доказательными, не нуждающимися в кор-
рекции и дополнении. Они должны были от-
крыть перспективу для развития и решения 
практически важных проблем, возникающих 
при родоразрешении. Наиболее демонстра-
тивным фактом использования положений 
этой концепции явилось создание на её ос-
нове представлений о дискоординации ро-
довой деятельности [12]. Случилось так, что 
одна из мощных информационных волн об-
суждения и очередной попытки реставрации 
и внедрения этой концепции в практическое 
акушерство пришлась на период увлечения 
акушерским сообществом идеей «активного 
ведения родов». Её сущность заключалась 
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в том, что, во-первых, официально признава-
лось, что уровни понимания генеза всех ос-
новных физиологических и патогенеза всех 
патологических механизмов родовой схватки 
достигли степеней, позволяющих сознатель-
но и целенаправленно корригировать раз-
личные осложнения родового процесса пу-
тём активного вмешательства в его течение. 
Во-вторых, декларировалась возможность 
с помощью превентивного вмешательства 
предотвращать развитие и неблагоприятное 
воздействие возможных осложнений как на 
плод, так и на мать. Признавалось, что ис-
кусственно программируемые и моделиру-
емые роды могут быть более безопасными 
для обоих субъектов, чем роды, имеющие 
естественный характер и протекающие без 
серьёзного вмешательства акушера в их про-
цесс. Идеология активного ведения родов 
очень быстро привела не только к прогресси-
рующему расширению представлений о до-
пустимости и целесообразности активного 
вмешательства врача в течение родового 
процесса, но и к пересмотру роли родового 
процесса в репродуктивном цикле женщи-
ны вообще. В акушерском лексиконе уже 
к началу 1990-х гг. начали широко использо-
ваться такие термины, как индуцированные 
роды, программируемые роды, плановые 
и даже «заказные» роды. Внедрение элемен-
тов хозяйственного расчёта в практику аку-
шера привело к широкому развитию хозрас-
чётных услуг, в области интересов которых 
появилась не фиксируемая официально, но 
в ряде случаев очевидная «мизерабельность» 
морально-этических норм при «активном 
ведении родов». Усугубляя этот процесс, 
началась широкомасштабная тактика «обя-
зательной» подготовки беременных к родам, 
в ряде случаев даже просто при наступлении 
доношенного срока беременности, на этом 
фоне появилось даже понятие о «превентив-
ном» кесаревом сечении. Блестящим интер-
претатором идеологии активного ведения 
родов был проф. В.В. Абрамченко [1], выпу-
стивший в свет популярное до сих пор руко-
водство «Активное ведение родов».

Очень важным обстоятельством для 
развития отечественного родовспоможения 
явилось то, что внедрение тактики активно-
го ведения родов по времени совпало с ши-
роким внедрением в акушерскую и неона-
тологическую практику методов и способов 
современной анестезиологии и реанимато-
логии, что оказало серьёзное воздействие 
на снижение показателей материнской 
и детской смертности и заболеваемости. 
Именно в последние два десятилетия чётко 
проявилось то, что развитие и совершен-
ствование тактики активного ведения ро-
дов происходило на фоне принципиально 

важных изменений морально-этических, 
правовых и социально-экономических 
аспектов взаимоотношений врача и бере-
менных женщин. После внедрения в прак-
тику родовспоможения принципов страхо-
вой медицины и формирования сервисных 
и хозрасчётных принципов обслуживания 
пациентов, в том числе в бюджетных учреж-
дениях здравоохранения, процесс оказания 
необходимой каждой конкретной роженице 
медицинской помощи трансформировался 
в процесс реализации необходимой ей ме-
дицинской услуги, которая контролирует-
ся и оплачивается либо страховой компа-
нией, либо самой пациенткой. При такой 
схеме взаимоотношений в системе, в кото-
рой фигурируют сразу четыре взаимосвя-
занных субъекта – беременная, страховая 
компания, врач и лечебно-административ-
ные учреждения, поступательное разви-
тие системы возможно только на условиях 
жёсткой бюрократизации её деятельности 
с использованием принципов всеобъемлю-
щей стандартизации. Сегодня врач должен 
реализовать необходимую пациентке меди-
цинскую услугу, ориентируясь не столько 
на собственный опыт и уровень професси-
ональной компетенции, сколько на стандар-
тизированные методические рекомендации, 
которые к настоящему моменту начинают 
приобретать статус юридического докумен-
та, используемого во взаимоотношениях 
с лечебными учреждениями как страховы-
ми компаниями, так и различными контро-
лирующими качество лечебного процесса 
организациями. Следовательно, качествен-
ные параметры при реализации медицин-
ской услуги сегодня в наибольшей степени 
определяются способностью врача адекват-
но реализовать конкретные методические 
рекомендации, которые должны априори 
гарантировать в каждом случае благопри-
ятный исход родов на уровне, говоря юри-
дическим языком, прямой связи. Также 
априори следует полагать, что все доку-
менты, определяющие действия врача в ро-
дильном зале, одобренные официальными 
компетентными ферейнами, как минимум 
соответствуют уровню современного по-
нимания физиологии и патологии родового 
процесса и соответствуют критериям до-
казательной медицины как в методическом 
плане, так и в плане понимания механизмов 
действия рекомендуемых для применения 
медикаментозных препаратов. 

Однако несомненно и то, что в совре-
менных условиях появились парамедицин-
ские и вообще немедицинские факторы, ко-
торые прямо или косвенно оказывают своё 
влияние на развитие проблемы активного 
ведения родов. На особенности развития 
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тактики активного ведения родов в описан-
ных выше современных условиях начинает 
оказывать уже значимое для здоровья па-
циентов влияние так называемый ятроген-
ный фактор. Под этим терминологическим 
понятием следует понимать всю гамму 
материализованных последствий воздей-
ствия врача на течение родового процес-
са, которое определяет тот или иной исход 
родов для матери и плода. В сложившейся 
системе «четырёхсторонних» взаимоотно-
шений эти взаимоотношения стали фак-
торами давления на врача, принуждающи-
ми его к поискам такого варианта ведения 
родов, который должен сопровождаться 
минимальным риском для обоих субъек-
тов медицинской услуги. При этом риск 
стал в меньшей степени определяться ис-
тинными понятиями здоровья пациента, но 
в большей степени критериями «юридиче-
ской безопасности» субъекта, оказывающе-
го эту «медицинскую услугу». Этот фактор 
внешнего давления на врача стал причиной 
развития «синдрома боязни ведения родов 
высокого риска», который приводит к при-
нятию более безопасных для акушера ре-
шений, упрощая и примитивизируя весь 
лечебно-диагностический процесс. Общий 
прогресс в анестезиологии, процессах про-
изводства шовных материалов, внедрении 
новой операционной техники и оборудо-
вания для интраоперационной реинфузии 
и многое другое неожиданно сделало опе-
ративный абдоминальный путь родоразре-
шения в глазах акушеров и многих пациен-
ток более безопасным, чем естественный. 
И, несмотря на «всеобщее неодобрение» 
этого факта, данная тенденция уже приоб-
рела вполне чёткие объективные очерта-
ния – в частных родовспомогательных уч-
реждениях частота использования кесарева 
сечения в родах прогрессивно увеличивает-
ся и уже превышает 40 %, а в «бюджетных» 
роддомах «стрелка дрожит» на показаниях 
от 25 до 30 %.

Время показывает, что ещё одним фак-
тором, оказывающим заметное влияние на 
развитие тактики активного ведения родов, 
оказались идеологемы нового, ещё форми-
рующегося в отечественном родовспоможе-
нии направления медицинской деятельно-
сти – перинатального акушерства. В основе 
идеологии этого нового направления в аку-
шерстве лежит несколько важных положе-
ний, которые можно представить следую-
щими дефинициями. Внутриутробный плод, 
достигший массы 500 г при сроке гестации 
22 недели уже имеет перспективы для вы-
хаживания при рождении и, соответственно, 
как самостоятельный пациент уравнивает-
ся в правах с матерью. Равенство в правах 

«автоматически» предопределяет необхо-
димость как минимум соблюдения необхо-
димости баланса интересов. В тех случаях, 
когда в связи с возникшими осложнениями 
в течение беременности или родов, то есть 
по «вине» матери, возникает угроза здоро-
вью или жизни плода, врач вправе прервать 
беременность или завершить родовой про-
цесс в интересах плода. Несомненно, что 
большая часть беременностей, после прове-
дения перинатальных консилиумов в таких 
случаях, заканчивается абдоминальным ро-
доразрешением. «Перинатальные» акушеры 
убеждены в том, что даже при естественных 
физиологических родах внутриутробный 
плод подвергается воздействию субкрити-
ческих стрессовых нагрузок, вредное воз-
действие которых на здоровье плода могут 
нивелировать только его адекватно функцио-
нирующие адаптивные механизмы. Из этого 
положения следует, что при «неготовности» 
плода к родам, которые даже при естествен-
ном физиологическом течении представляют 
серьёзную угрозу его здоровью, перинаталь-
но мыслящий акушер в таком случае пред-
почтёт исключить родовой процесс из репро-
дуктивного цикла в целом. Опыт последних 
десятилетий показал, что в перинатальных 
центрах, в которых обслуживаются роже-
ницы и по страховым полисам, и на ком-
мерческой основе, процент превентивных 
кесаревых сечений на порядок выше, чем 
в обычных родильных домах. То есть идео-
логия перинатального акушерства в пробле-
мах родоразрешения полностью солидари-
зируется с основными положениями тактики 
активного ведения родов. 

В последние два десятилетия также вы-
яснилось то, что колоссальные достижения 
в развитии основных медицинских дис-
циплин – терапии, хирургии, неврологии, 
онкологии, равно как и несомненные до-
стижения в «акушерской» анестезиологии 
и реаниматологии параллельно с потрясаю-
щим прогрессом неонатальной реанимато-
логии стали основой развития ещё одного 
нового направления акушерства – эксви-
зитного акушерства. Идеология его заклю-
чается в следующей логической формуле: 
«…что было запрещено или невозможно 
вчера – сегодня и разрешено, и возможно». 
Пациентками эксвизитного акушерства се-
годня становятся женщины, страстно или 
даже фанатично стремящиеся преодолеть 
имеющиеся у них проблемы бесплодно-
го брака. При этом они страдают разноо-
бразными тяжёлыми заболеваниями, либо 
имеют в анамнезе тяжёлые оперативные 
вмешательства (трансплантация органов, 
онкологические операции и связанные 
с ними курсы химиотерапии, операции с по-
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терей части органа или его протезированием 
и т.д.), также пациентки с ЭКО преклонного 
возраста, женщины с аномалиями полового 
развития, а также другие, часто, по своей 
сути, уникальные больные. Большинство 
подобных случаев сопровождения беремен-
ности и родоразрешения и описываются как 
уникальные, и они, хотя и имеют в опреде-
лённой степени эталажный, витринный ха-
рактер, тем не менее действительно свиде-
тельствуют о достижениях отечественной 
медицины и акушерства в частности. Ос-
новной задачей эксвизитного акушерства 
является максимально возможное в интере-
сах внутриутробного плода пролонгирова-
ние в большом количестве случаев тяжело 
полученной беременности, при тщательном 
контроле за состоянием плода и матери. 
Особенностью тактического подхода в дан-
ной области деятельности акушеров явля-
ется подсознательное или, в части своей, 
вполне разумное стремление к исключению 
из репродуктивных циклов естественного 
родового процесса в принципе. 

Таким образом, начиная с середины 
1980-х гг. и до настоящих дней отечествен-
ное родовспоможение, развивающееся 
в рамках идеологии тактики активного ве-
дения родов, подвергалось воздействию 
разного рода медицинских, парамедицин-
ских и вообще немедицинских факторов, 
которые привели к существенному изме-
нению облика отечественного акушерства 
в целом.

Из данных рисунка (по данным офици-
альной статистики) видно, как эволюциони-
ровала тактика активного ведения родов. 

Если в 1960-е гг. около 80 % всех роже-
ниц переносили процесс нормальных ро-
дов, не требующий врачебной коррекции, 
то сегодня их количество уменьшилось 
до  ≈30 %, да и то какая-то часть из них ро-
жает, например, по программе «роды без 
боли» или другим, подобным. Если число 
родов, которые контролировались врачом 
либо от их начала и до их конца или на опре-
делённом протяжении («медикализирован-
ные роды»), в 1960-е гг. не достигало 20 %, 
то сегодня это число уже превышает 40 %. 
В 1960-е гг. число рожениц, перенесших 
кесарево сечение, колебалось в пределах 
3 %, сегодня это колебания уже в пределах 
30 %, а в перинатальных центрах и ком-
мерческих родовспомогательных учреж-
дениях и того более (≥40 %). Из данных, 
отражённых на рисунке, видно, что два по-
казателя – количество «медикализирован-
ных» родов и количество абдоминально 
разрешённых женщин находятся в прямой 
корреляции. Оба этих показателя находят-
ся в обратной корреляции с количеством 
«нормальных» родов. При всей сложности 
и относительной спекулятивности анализа 
этих высоко достоверных коррелятивных 
зависимостей этот анализ позволяет гово-
рить о формировании определённой идео-
логемы, суть которой в том, что на данном 
этапе развития акушерства «абдоминаль-
ные» роды уже можно рассматривать как 
реальную или мнимую, но «медицинскую 
беспомощность» врача, который не имеет 
возможности или, хуже, желания гаран-
тировать роженице благоприятный ис-
ход родов при их естественном течении.  

Ряд 1 – «нормальные» физиологические роды. Ряд 2 – «медикализированные» роды, закончившиеся 
естественным родоразрешением. Ряд 3 – роды, закончившиеся абдоминальным родоразрешением
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При этом если можно спекулировать о при-
чинах резкого возрастания числа «медика-
лизированных» родов, то число пациенток 
этой группы, разрешённых в конце концов 
абдоминальным путём, является прямым 
следствием врачебной «неудачи», у которой 
в сегодняшнем акушерстве минимум два 
лица. Одно – это реальная невозможность 
справляться с «естественно» возникающи-
ми осложнениями «медикализированных» 
родов, а другое – это следствие неадекват-
ных действий врача [13]. Так, например, 
среди рожениц, разрешённых экстренным 
кесаревым сечением, в показаниях к про-
изводству операции у которых фигурирует 
диагноз «гипоксия плода», подавляющее 
большинство оперировано в связи с развив-
шейся в родах (в том числе ятрогенно) ги-
пертонической дисфункцией матки [13–15]. 
Уменьшение числа «нормальных» родов 
у современной популяции женщин, возмож-
но, связано и с изменением «репродуктив-
ного поведения», изменением менталитета, 
неблагоприятным влиянием на репродук-
тивную систему женщин экологических 
факторов и многих других факторов неме-
дицинской природы [16]. 

Таким образом, проведённый выше ана-
лиз развития тактики активного ведения 
родов показал, что основные тенденции 
её развития связаны с прогрессивным воз-
растанием ятрогенного вмешательства во 
все фазы родового процесса, в том числе 
и в фазу «подготовки к родам». Опыт по-
следних двух десятилетий показал, что на 
фоне улучшения материально-технического 
обеспечения родового процесса и радикаль-
ных изменений взаимодействий в системе 
«роженица – страховая компания – врач – 
администрация ЛПУ» возрастающая акти-
визация врачебного вмешательства во все 
фазы родового процесса является прямым 
следствием регламентации поведения аку-
шера в родильном зале документальными 
материалами, создателями которых явля-
ются научная и административно-управ-
ленческая элита страны и представители 
страховых компаний. Эти документы в виде 
разного рода методических указаний, при-
казов, протоколов, стандартов, алгоритмов 
не только регламентируют поведение врача 
в родильном зале, но и обязывают его дей-
ствовать в рамках рекомендаций, изложен-
ных в этих документах. Априори представ-
ляется (и так это и должно быть!), что все 
эти документы и содержащиеся в них ре-
комендации являются отражением послед-
них достижений доказательной медицины 
и основаны на безусловно проверенных 
базовых научных концепциях. Тем более 
что с конца 2018 г. принят Федеральный за-

кон от 25.12.2018 г. № 489-ФЗ «О внесении 
изменений в статью 40 Федерального закона 
«Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации» и Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» по во-
просам клинических рекомендаций». Доку-
мент принят Госдумой РФ 19 декабря и одо-
брен Советом Федерации 21 декабря 2018 г. 
Теперь клиническим рекомендациям будет 
формально присваиваться статус юридиче-
ского документа, на основе которого мо-
гут выноситься процессуальные решения 
(штрафы, административные и уголовные 
наказания). То есть каждый постулат, из-
ложенный в методических рекомендаци-
ях, должен соответствовать высочайшему 
уровню доказательности и работать в усло-
виях биологических систем и методических 
алгоритмов по принципу прямой «юриди-
ческой» связи (произведённое действие – 
гарантированный результат), если иное не 
оговорено дополнительно. 

Также в течение последних двух деся-
тилетий стало очевидным, что эти методи-
ческие изменения, которые иногда носят 
решительный поворотный характер, про-
исходят на фоне абсолютно неизменных 
в официальном акушерстве представлений 
о фундаментальных основах функциональ-
ной морфологии, физиологии и патологии 
конечной функции матки человека. В лю-
бом рейтинговом и популярном учебнике 
акушерства и, самое главное, в любом томе 
национального руководства, изданном уже 
в XXI в., обнаруживается неизменная копия 
гибридной пейсмекерной концепции био-
механизма родовой схватки и функциональ-
ной морфологии рожающей матки челове-
ка, которые были созданы в 1950–1970-х 
гг. [3, 4, 9]. Хотели бы мы того или не хоте-
ли, но необходимо признать, что роды – это 
прежде всего сократительная деятельность 
матки с её системами управления и биоме-
ханикой, которая в первом периоде родов 
трансформирует матку из органа плодоно-
шения в орган плодоизгнания, во втором – 
способствует изгнанию плода из организма 
матери, а в третьем завершает экспульсию 
остальных частей концепта. Нет никакого 
сомнения также в том, что именно осно-
вываясь на представлениях об управле-
нии сократительной деятельностью матки 
и знании её биомеханики создавалась, раз-
вивалась и совершенствовалась до создания 
системы тактика и стратегия активного ве-
дения родов. 

Сегодня также нет никаких сомнений 
в том, что наибольшие успехи в диагно-
стике, лечении и последующей реабилита-
ции достигнуты в тех отраслях медицины, 
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в которых за последние 30–40 лет произо-
шёл процесс существенного углубления по-
знания основ функциональной морфологии 
и физиологии конкретных органов и тка-
ней. И поскольку мы являемся свидетеля-
ми того, что в официальном отечественном 
акушерстве за последние три десятилетия 
не произошло никаких изменений в пред-
ставлениях о функциональной морфологии 
и физиологии конечной функции матки че-
ловека, то, естественно, возникает вопрос 
о том, в какой связи находятся бастионно 
стабильные представления о морфологии 
и биомеханике рожающей матки человека 
и те результаты, которые были получены 
на фоне внедрения в практику отечествен-
ного родовспоможения идеологии активно-
го ведения родов? Практически век назад, 
в 1926 г., пытаясь ответить точно на такой 
же вопрос, самобытный русский акушер 
Н.З. Иванов в своём учебнике «Акушер-
ство» написал следующее: «Если бы захоте-
ли найти где-нибудь прямое ясное описание 
взаимоотношений и причин всех этих явле-
ний, описание откровенное, то есть с обо-
значением того, что в этом вопросе знаем 
наверное и что мы только предугадываем, то 
такого описания нигде, оказывается, нет». 
И действительно, в каждом из современ-
ных учебников или руководств по акушер-
ству [3, 5, 10] мы найдём твёрдое убеждение 
в существовании так называемого водителя 
ритма – фундаментальной основы схемы 
регуляции фазной сократительной деятель-
ности миометрия в родах. Однако ни в од-
ном из этих трудов при самом тщательном 
прочтении не находится каких-либо указа-
ний на реальные данные, подтверждающие 
существование этого на самом деле мисти-
ческого феномена. Авторы настоящего ана-
литического обзора в течение долгих лет 
публикуют материалы о мифологической 
природе пейсмекерной концепции в связи 
с полным отсутствием каких-либо доказа-
тельств его существования [17–19]. Целый 
ряд серьёзных зарубежных исследователей 
в наши дни пишут о том, что «…природа 
и роль маточных пейсмекеров в течение дол-
гого времени является источником противо-
речий, неопределённости и даже недоразу-
мений. Фундаментальные физиологические 
вопросы остаются без ответа, в том числе 
количество водителей ритма, содержащихся 
в матке, их локализация, являются они или 
нет постоянными структурами матки, из ка-
кого типа клеток они состоят и какие кле-
точные механизмы служат пусковыми для 
генерации потенциалов действия [20–22]. 
Однако авторы одного тома Национально-
го руководства по акушерству утверждают, 
что функцию водителя ритма «выполняет 

группа клеток нервных ганглиев» [7], види-
мо забыв о том, что в рожающей матке чело-
века нет ни нервных ганглиев, ни нервных 
проводников и окончаний [13, 18]. В дру-
гих акушерских руководствах о водителе 
ритма уже говорят, как о «функциональном 
образовании, состоящем из особого рода 
клеток миометрия, образующих пейсме-
керные зоны» [3–5]. Естественно, никакой 
характеристики этих клеток нет. В следу-
ющем популярном руководстве его авторы 
уже вносят уточнение – «…водитель ритма 
образуется из миометральных клеток, обла-
дающих крайне низкой β-адренергической 
активностью» [9]. Во всех руководствах, 
изданных уже в XXI в., утверждается, что 
пейсмекерный потенциал действия, после 
его генерации в одном из трубных углов 
матки, образует нисходящую волну воз-
буждения, которая свободно распространя-
ется по миометрию от дна до шейки матки 
и по пути следования инициирует, синхро-
низирует и координирует сократительную 
деятельность всего двухсотмиллиардного 
сообщества утеромиоцитов мышечной обо-
лочки матки [5, 9, 10]. Однако, несмотря на 
более чем полувековую научную историю 
вопроса, до сих пор не представлено ка-
ких-либо прямых доказательств реального 
существования этой нисходящей волны со-
кращения [20]. Нет никаких доказательств, 
подтверждающих её электрогенную приро-
ду, но зато есть чёткие доказательства того, 
что электрический сигнал в беременной 
и рожающей матке распространяется толь-
ко на очень коротком расстоянии, макси-
мум 1,5–2 см, и имеет не линейное, а хао-
тичное распространение по ткани [21–23]. 
Основываясь на этих данных, полученных 
с помощью новейших способов индикации 
распространения электрических сигналов 
в тканях, даже известный американский 
исследователь R. Young [22, 23] в 2016 г., 
уже основываясь на своих представлениях, 
предложил к рассмотрению новую, двой-
ную модель механизма синхронизации со-
кращений различных отделов миометрия. 
По автору, миометрий состоит из множе-
ства мелких участков, каждый из которых 
имеет свой индивидуальный пейсмекер, 
генерирующий потенциал действия, якобы 
достаточный для активирования миоцитов 
в пределах «собственного участка» мио-
метрия. А синхронизация функций всей 
массы пейсмекеров осуществляется с по-
мощью механизма механотрансдукции, ко-
торый имеет гидравлический генез и о су-
ществовании которого ещё в 1965 г. заявил 
H. Takeda [22, 23]. К сожалению, по иронии 
судьбы даже такой маститый исследователь, 
как R. Young [23], не избежал соблазна соз-
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дать новую двойную модель синхронизации 
сократительной активности миометрия во 
время физиологической родовой схватки, 
которая оказалась точной биомеханической 
и биоэлектрической реинкарнационной ко-
пией самой тяжёлой (по классификации R. 
Caldeyro-Barcia [11]) формой дискоордина-
ции родовой деятельности – фибрилляции 
матки, существование которой отражено 
и во всех отечественных классификациях 
дискоординации родовой деятельности [3, 
4, 9]. До сих пор адепты гибридной концеп-
ции биомеханики родовой схватки так и не 
смогли доказательно подтвердить реаль-
ность существования механизма «контрак-
ции – ретракции – дистракции», который 
«встроен» в гибридную концепцию и явля-
ется до сих пор единственным официально 
признанным механизмом, объясняющим 
путь конвертации энергии тройного нисхо-
дящего градиента или (современнее) одно-
направленной перистальтической волны со-
кращения во внешнюю работу по раскрытию 
шейки матки [2, 4, 9]. До сих пор механизм 
реципрокных отношений различно ориенти-
рованных пучков миометрия, являющийся 
своеобразным «усилителем» механизмов 
«контракции – ретракции», позициониру-
ется в гибридной концепции как своеобраз-
ная «квинтэссенция» биомеханики родовой 
схватки [2, 9, 10]. При этом полностью игно-
рируется то, что в рожающей матке человека 
нет ни одного материального признака нали-
чия системы прямой двигательной иннерва-
ции утеромиоцитов [12, 15, 24]. 

В связи с процессом физиологической 
денервации, который завершается в мио-
метрии к началу родов, полностью исчеза-
ют все нервные проводники и окончания. 
В утеромиоцитах сохраняются только соб-
ственные клеточные рецепторы адренерги-
ческой системы, а имевшиеся в неберемен-
ной матке м-холинорецепторы исчезают так 
же, как и проводники и окончания парасим-
патической нервной системы [13–15]. 

Во всех современных отечественных 
руководствах утверждается, что к началу 
родов миометрий превращается в функ-
циональный электропроводный синцитий, 
в котором без потерь и препятствий легко 
распространяется потенциал действия. То 
есть к началу родов в матке человека фор-
мируется некая проводящая система, ана-
логичная проводящей системе сердца [1, 
2, 25]. Материальной основой этой систе-
мы становятся так называемые щелевые 
контакты, которые играют роль электро-
проводных сайтов этой системы [10, 25]. 
Сторонники существования в рожающей 
матке человека электропроводной системы, 
построенной из щелевых контактов, кото-

рые превращают миометрий в гигантский 
синцитий, не отрицают того, что для об-
разования щелевых контактов необходимо 
сближение мембран контактирующих кле-
ток на расстояние меньшее 20 нм [25]. Они 
признают, что для превращения миометрия 
в электропроводный синцитий необходимо, 
чтобы расположенные по длиннику пучков 
миоциты имели минимум по четыре щеле-
вых контакта каждый. Если бы это было 
так, то миометрий рожающей матки чело-
века был бы морфологически представлен 
монотканью, состоящей из плотно контак-
тирующих между собой утеромиоцитов. 
Однако реальная функциональная морфо-
логия миометрия рожающей матки пред-
ставляет собой совершенно иную картину, 
в которой щелевые контакты действительно 
определяются в относительно небольшом 
количестве и только между клетками плот-
но упакованными в малых цилиндрических 
пучках [13, 15, 16]. Сегодня есть все осно-
вания полагать, что никакой электропро-
водной системы, тем более превращающей 
миометрий в функциональный синцитий, 
в рожающей матке человека нет. В пользу 
этого заключения свидетельствуют и рабо-
ты последнего времени, которые показали, 
что электрический сигнал распространяет-
ся в миометрии только на очень короткие 
(1–2 см) расстояния [20, 26, 27]. 

Таким образом, сегодня в конце второго 
десятилетия XXI в. можно достаточно уве-
ренно констатировать, что составляющая 
теоретическую основу учения о физиологи-
ческой координированной родовой схватке 
гибридная пейсмекерная концепция являет-
ся виртуальным интеллектуальным продук-
том, не имеющим реальной доказательной 
базы. Между тем авторы всех современных 
руководств [2, 9, 10] безальтернативно де-
кларируют все основные положения уче-
ния о дискоординации родовой деятель-
ности, созданные R. Caldeyro-Barcia ещё  
в 1950-е гг. В основе патогенеза этой пато-
логии родов лежит способность пейсмекера 
менять место своей локализации в миоме-
трии или дезинтегрироваться на множество 
мелких пейсмекеров, хаотично разбросан-
ных по мышечному объёму матки. На этом 
предположении построена вся конструкция 
учения о ДРД – от описания патогенеза кли-
нических вариантов и их классификации до 
методов диагностики и терапии [7–9]. Если 
ДРД уже седьмой десяток лет рассматрива-
ется как «болезнь пейсмекера», а данных 
о реальном существовании самого пейсме-
кера в рожающей матке человека так и не 
получено, то что означает эта многовариант-
ная аномалия сократительной деятельности 
матки в акушерстве? Попытки «скрестить» 
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гипертоническую дисфункцию матки, име-
ющую свой чёткий патогенез и очевидную 
клинику, с ДРД «пейсмекерного» генеза ни 
к чему не привели [10, 28, 29]. Более того, 
достаточно неожиданно в томе Националь-
ного руководства, вышедшем в 2015 г., ут-
верждается, что патогенез гипертонической 
дисфункции матки (дискоординации родо-
вой деятельности) неизвестен. Это призна-
ние только подтверждает стремительную 
деградацию этого псевдоучения, которое 
продолжает доминировать в официальном 
отечественном акушерстве. Нельзя не от-
метить того, что ни в одном современном 
учебнике или руководстве по акушерству 
нет каких-либо доказательных материалов, 
свидетельствующих о том, что современ-
ный врач действительно располагает спосо-
бами и методами целенаправленного точеч-
ного воздействия на функцию пейсмекера, 
нисходящую волну возбуждения, феномены 
реципрокности и ретракции и т.д. Также от-
сутствуют какие-либо официальные сведе-
ния о желании ведущих акушерских школ 
обсуждать вопросы реальной функциональ-
ной морфологии рожающей матки человека 
и функциональных механических свойств 
миометрия. Кстати, уже выше цитируемый 
нами R. Young [22, 23, 30] обратил внима-
ние на то, что в мировом теоретическом 
акушерстве наблюдается «полный провал» 
в понимании проблем фундаментальных 
механических свойств миометрия рожаю-
щей матки человека.

Итак, современные, доминирующие 
в официальном акушерстве представления 
о биомеханике родовой схватки ничтожны 
с точки зрения их использования в прак-
тике родовспоможения. При этом нельзя 
не отметить, что гибридная пейсмекерная 
концепция биомеханики родовой схватки 
совершенна только с дидактической точки 
зрения поскольку, как отмечали ещё в нача-
ле 1970-х гг. некоторые известные западные 
учёные, «…объясняет всё, не объясняя ни-
чего». Нельзя также не обратить внимание 
на то, что длительное доминирование в аку-
шерстве этой концепции сопровождалось 
прогрессирующим снижением интереса 
к разработке проблем физиологии и патоло-
гии сократительной деятельности матки че-
ловека в родах. В конце второго десятилетия 
нашего века в отечественном акушерстве 
нет ни одной государственной программы, 
нет ни одного официально ориентирован-
ного оснащённого коллектива, которые бы 
занимались данной проблемой, оказавшей-
ся на далёкой периферии научных интере-
сов акушерского сообщества нашей страны. 
Там, где отсутствует Теория, господствует 
Прагматика, которая и является основным 

фактором развития тактики активного веде-
ния родов в отечественном акушерстве. 

Выводы
Несомненно, представленный обзор 

помимо объективных данных о состоя-
нии современного акушерства несёт в себе 
и анализ личного субъективного опыта за-
интересованных специалистов, обладаю-
щих обширным и длительным опытом ра-
боты в этой области. Авторы настоящего 
обзора считают необходимым в заключение 
высказать ряд предложений: 

Первое: тактика экстенсивного ятроген-
ного вмешательства в родовой процесс, при 
отсутствии адекватного понимания сущ-
ности всех фундаментальных аспектов его 
течения, априори не может быть перманент-
но успешной.

Второе: интенсивное внедрение так-
тики активного ведения родов в практи-
ку отечественного родовспоможения, при 
отсутствии адекватного теоретического 
обоснования её отдельных направлений, 
может обеспечить только тупиковый путь 
развития отечественного родовспоможе-
ния в целом. 

Третье: оценивая реальные результа-
ты внедрения в практику отечественного 
родовспоможения тактики активного ве-
дения родов, можно заключить, что в на-
стоящий момент в акушерстве отсутствует 
официально признанная базальная теория 
родовой деятельности человека, которая 
хотя бы минимально оптимизировала тот 
чисто эмпирический характер работы вра-
чей, уже устойчиво сложившийся в работе 
акушеров. Авторы обзора прогнозируют, 
что если в ближайшем будущем не будет 
дан «зелёный свет» теоретическим разра-
боткам фундаментальных основ механи-
ческих свойств миометрия и биомеханики 
родовой схватки человека, а врач, веду-
щий роды, будет продолжать находиться 
под жёстким и усиливающимся давлением 
официального доминирования не обеспе-
ченных теорией схем и стереотипов, ре-
гламентирующих его поведение в родиль-
ном зале, то это может привести к тому, 
что большинство современных негатив-
ных тенденций в акушерстве будут только 
усугубляться. 
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ЗнаЧение диСПлаЗии СоединиТелЬноЙ Ткани ПРи 
ВТоРиЧноМ ПиелонеФРиТе У деТеЙ ПУБеРТаТного ВоЗРаСТа
Сидорович о.В., горемыкин В.и., елизарова С.Ю., глушаков и.а., Морозова В.д.

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. Разумовского» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Саратов,  
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Пиелонефрит – самая частая патология мочеполовой системы в детском возрасте. За последние десять 
лет отмечено увеличение хронического вторичного пиелонефрита у детей. Это связано как с прогрессом 
в сфере медицинской диагностики, так и с ростом различных факторов, которые могут спровоцировать 
развитие данной патологии. Наиболее часто возбудителями пиелонефрита являются такие грамотрицатель-
ные бактерии, как E. сoli, S. saprophyticus. Одним из факторов развития пиелонефрита у детей является 
обструкция мочевыделительных путей. Причины обструкции различны. Одна из них – наличие дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ). Были обследованы дети пубертатного возраста с вторичным пиелонефритом. 
В ходе исследования выявлено, что наличие НДСТ в пубертатном периоде увеличивает риск развития пие-
лонефрита. Рассмотрено количество обострений пиелонефрита у детей с наличием недифференцированной 
соединительнотканной дисплазии и без нее в пубертатном возрасте (в возрасте полового созревания). Сопо-
ставлены сроки развития хронического течения пиелонефрита и тяжести проявления недифференцирован-
ной дисплазии соединительной ткани. Изучена связь различных осложнений беременности, сроков их по-
явления, а также отдельных фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани и нозологических 
форм пиелонефрита.

ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, дети, заболевания мочевыделительной системы, 
пубертатный возраст, пиелонефрит

SIGNIFICANCE OF CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA FORSECONDARY 
PYELONEPHRITIS IN CHILDREN IN PUBERTY

Sidorovich O.V., Goremykin V.I., Elizarova S.Yu., Glushakov I.A., Morozova V.D.
Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky (Federal Agency of Health Care  

and Social Development, State Educational Institution of Higher Professional Education),  
Saratov, e-mail: oksana-sidorovich@yandex.ru

Pyelonephritis is the most common pathology of the genitourinary system in childhood. The past 10 years 
have marked an increase in cases of chronic secondary pyelonephritis in children. It is attributed both to the ad-
vance made in the field of medical diagnostics and to the increase of various factors that can trigger the develop-
ment of this pathology. The most common causative agents of pyelonephritis are gram-negative bacteria (E. coli, 
S. saprophyticus). One of the factors influencing the development of pyelonephritis in children is the urinary tract 
obstruction. The causes of obstruction are varied. One of them is the presence of connective tissue dysplasia (CTD). 
This research examines children in puberty with secondary pyelonephritis. The study reveals that the presence of 
UCTD increases the risk of pyelonephritis in puberty. The frequency of pyelonephritis exacerbations is evaluated in 
children in puberty with undifferentiated connective tissue dysplasia and without it. Further analysis concerns the 
timing of the development of chronic pyelonephritis in children in puberty in the association with the severity of the 
manifestation of undifferentiated connective tissue dysplasia. The research also considers the correlation between 
various pregnancy complications, the timing of their manifestation, individual phenotypic signs of connective tissue 
dysplasia and nosological forms of pyelonephritis.

Keywords: connective tissue dysplasia, children, diseases of the urinary system, puberty, pyelonephritis

Пиелонефрит является одной из самых 
частых патологий мочеполовой системы 
в детском возрасте и занимает особое место 
среди почечной патологии, поскольку уме-
ние его диагностировать и лечить является 
одним из важных критериев подготовлен-
ности педиатра к практической деятельно-
сти [1, 2]. Данная патология мочеполового 
тракта имеет большое значение первичной 
индикации (21–23 %) среди урологических 
заболеваний и встречается у девочек и жен-
щин в 6 раз чаще, чем у представителей 
мужского пола [3]. На 2014 г. в России за-

регистрировано 17 047 406 пациентов, име-
ющих заболевания мочеполовой системы. 
Рост числа патологии мочеполовой систе-
мы, в том числе пиелонефрита, за послед-
ние 12 лет составил 37 %. Встречаемость 
острого пиелонефрита в США составляет 
250 тыс. случаев [4, 5]. Заболевания моче-
выводящей системы у женщин в период ге-
стации, по данным ВОЗ, составляют 24 %. 
Во многих случаях женщина состоит на 
диспансерном учете у нефролога по поводу 
пиелонефрита еще до наступления беремен-
ности, однако на фоне гестации пиелонеф-
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рит обостряется, возникают осложнения 
и хронизация процесса. Наиболее часто 
патология начинается в первый раз в ходе 
беременности и приводит к осложнённо-
му течению физиологического процесса 
и высокой заболеваемости детей раннего 
возраста при наличии патологии мочевы-
делительной системы у матери, поэтому из-
учение проблемы пиелонефрита актуально 
и глобально и вызывает интерес со стороны 
современного акушерства и перинатологии, 
а не только уронефрологии.

Частыми возбудителями инфекцион-
ных заболеваний являются грамотрица-
тельные бактерии (E. coli – до 70–95 %, 
S. saprophyticus – от 5 до 20 % случаев). 
Именно поэтому в возрастном периоде от 
двадцати до сорока лет примерно у 24–35 % 
представительниц женского пола имеет ме-
сто как минимум один случай инфекцион-
ной патологии мочевых путей [6].

За предыдущее десятилетие замечен 
прирост вторичного хронического пиело-
нефрита в педиатрической практике, что 
аффилировано не только с улучшением диа-
гностики заболеваний, но и с подъемом раз-
ных факторов, которые могут спровоциро-
вать развитие данной патологии [7].

Одним из факторов, который может 
спровоцировать развитие пиелонефрита, 
является обструкция мочевыделительной 
системы. Это одно из проявлений диспла-
зии соединительной ткани (ДСТ), которое 
представляет собой генетически обуслов-
ленную аномалию соединительнотканного 
матрикса организма [8, 9]. Различают диф-
ференцированные и недифференцирован-
ные (НДСТ) формы ДСТ. Диагноз НДСТ 
правомочен, когда у ребенка совокупность 
внешних (фенотипических) показателей 
не соответствует клинической картине ни 
одной из дифференцированных коллаге-
нопатий и выражается диспластическими 
трансформациями в различных органах 
и системах. Наименее изученными явля-
ются проявления НДСТ со стороны почек 
и мочевыводящих путей. По данным дру-
гих исследователей, НДСТ тяжелой сте-
пени оказывает влияние на количество 
обострений пиелонефрита и активность 
процесса формирования болезни, на уровне 
клеток в почечных канальцах устанавлива-
ются изменения, которые усугубляются при 
утяжелении НДСТ. Также изменяется ка-
нальцевая функция почек, и эти изменения 
увеличиваются по мере утяжеления степе-
ни дисплазии. Такие изменения приводят 
к снижению уровня жизни пациентов, к по-
явлению сочетанной патологии со стороны 
других органов и тканей, а также к инвали-
дизации и даже летальному исходу. Важно 

заметить, что кумуляция всевозможных 
осложнений беременности у женщины при 
существовании отягченной наследственно-
сти по НДСТ у пациента значительно усу-
губляет ее тяжесть. Нельзя недооценивать 
значение каждого периода развития ребен-
ка для формирования его здоровья во взрос-
лом возрасте. Важная роль в этом сложном 
поэтапном процессе принадлежит периоду 
полового созревания (пубертату). От данно-
го возраста, его правильного формирования 
во многом зависит фертильность и здоро-
вье взрослого индивидуума. Ускоренный 
рост организма, физические изменения, но-
вые «непонятные» эмоции, высокие соци-
альные требования, подготовка к взрослой 
жизни, необходимость профессионально-
го выбора и другие изменения могут быть 
причиной развития различных заболеваний, 
в том числе и со стороны мочевыделитель-
ной системы [10, 11].

Цель исследования: определить зако-
номерность развития патологии мочевыде-
лительной системы у детей на фоне НДСТ, 
вклад наследственной предрасположенно-
сти и отдельных фенотипических призна-
ков в развитие пиелонефрита у детей пубер-
татного возраста на фоне НДСТ.

Материалы и методы исследования 
Для оценки общего состояния были 

обследованы 44 ребенка пубертатного пе-
риода с вторичным пиелонефритом. Детей 
с признаками данной патологии разделили 
на две группы: с признаками НДСТ (n = 26) 
и с отсутствием (n = 18). Проявления не-
дифференцированной дисплазии изучались 
при помощи объективного обследования, 
физических измерений, методов допол-
нительных исследований, таких как рент-
генография, УЗИ. При этом выяснялись 
фенотипические (костные, суставные, че-
люстно-лицевые, кожные и другие) и вну-
тренние (пролапсы, птозы, аномалии разви-
тия внутренних органов) признаки (малые 
аномалии развития) состояния соединитель-
нотканной дисплазии. Эти проявления в на-
стоящее время представляют основу для по-
становки клинического диагноза дисплазии 
соединительной ткани. Для подтверждения 
диагноза НДСТ, а также оценки степени тя-
жести мы использовали обследование детей 
по 16 параметрам, а для оценки ее степени 
тяжести – методику (таблицу) Л.Н. Фоми-
ной (2000), с помощью которой было про-
анализировано 38 показателей. Из пациен-
тов, находящихся под нашим наблюдением, 
диагноз вторичный пиелонефрит поставлен 
26 детям, имеющим признаки соединитель-
нотканной дисплазии, и 18 – с отсутствием 
НДСТ. Вторичный обструктивный пиело-
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нефрит на фоне НДСТ отмечен у 15 детей, 
а вторичный метаболический – у 11. Пиело-
нефрит в группе сравнения зарегистрирован 
в 10 случаях как обструктивный, а у вось-
мерых пациентов как метаболический. Про-
должительность заболевания пиелонефри-
том составила в среднем 3,8 ± 2,2 года.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

У 15 детей на фоне недифференциро-
ванной дисплазии вторичный пиелонефрит 
был обструктивным и у 11 – метаболиче-
ским. В контрольной группе в 10 случаях – 
пиелонефрит сопровождался обструкцией, 
а у 8 детей был метаболическим. Продол-
жительность заболевания пиелонефритом 
была в среднем 3,9 ± 2,3 года. Количество 
обострений у пациентов с вторичным пиело-
нефритом (как обструктивным, так и мета-
болическим) и соединительнотканной дис-
плазией составило в среднем 2,7 раза в год, 
а у детей из контрольной группы – 1,3 раза 
в год. Было определено, что сроки развития 
хронического пиелонефрита НДСТ у де-
тей имеют прямую зависимость от тяжести 
проявления. Среди 15-летних подростков 
патологии мочеполовой системы были вы-
явлены у 31 % без НДСТ и у 41 % – с НДСТ. 
У детей при наличии НДСТ было отмечено 
увеличение патологий мочевыделительной 
системы на протяжении всего пубертатного 
периода. Также данная патология на фоне 
недиффенцированной дисплазии у пациен-
тов в возрастном периоде 11 лет регистри-
ровалась в 37 % случаев, а к завершению 
периода полового созревания увеличива-
лась до 40 %. Подводя итог, можно сказать 
следующее, что в пубертатном возрасте 
у детей с НДСТ риск различных патоло-
гий больше, чем у детей без НДСТ. У детей 
с НДСТ, имевших хронические соматиче-
ские заболевания до вступления в пубер-
татный период, обострения были чаще, чем 
в отсутствие НДСТ. При наличии НДСТ 
обострения мочевыделительной системы 
за год случались в 1,4 раза чаще, чем у де-
тей без НДСТ. На данный момент извест-
но множество причин, которые могут при-
вести к развитию НДСТ: наследственная 
предрасположенность, различные этиопа-
тогенетические факторы внутриутробного 
развития, но дифференцированный подход 
к оценке значимости факторов в развитии 
данной патологии не осуществлялся. Было 
выявлено, что степень влияния различных 
факторов неравнозначна. Итак, на степень 
тяжести дисплазии влияние возраста мате-
ри старше 35 лет практически не оказывает. 
При наличии наследственной отягощенно-
сти и при условии, что беременность про-

текала нормально и возраст матери был 
менее 30 лет, выраженность дисплазии – 
19,1 ± 1,3 баллов, при отсутствии состави-
ла 15,2 ± 2,3 баллов. В противоположность 
этому, при возрасте женщины более 30 лет 
эти показатели составляют 15,3 ± 3,2 баллов 
и 16,8 ± 1,3 балла (различия статистически 
не значимы, p > 0,05). Однако наличие позд-
него токсикоза у женщины в момент бере-
менности приводило к возрастанию степени 
тяжести дисплазии. При развитии гестоза 
у женщины в ходе беременности, на фоне 
отягощенной наследственности по диспла-
зии ткани, отмечается увеличение выражен-
ности проявлений дисплазии с 19 ± 1,3 бал-
лов до 30,1 ± 1,9 баллов (р < 0,05), а вот 
в отсутствии предрасположенности – 
с 15,3 ± 2,8 баллов до 24,1 ± 3,4 баллов 
(р < 0,05). Таким образом, развитие гестоза 
оказывает неблагоприятное воздействие на 
выраженность и степень дисплазии при на-
личии у ребенка наследственной предрас-
положенности. В результате можно сделать 
вывод, что наследственная отягощенность 
представляет один из главных неблагопри-
ятных факторов развития НДСТ в педи-
атрической практике, и риск ее развития 
обуславливается комбинацией влияния 
наследственности и течением беременно-
сти. Выявлено, что выраженность степени 
тяжести НДСТ зависела от сроков разви-
тия осложнений во время беременности. 
Если признаки гипоксии плода возникали 
в I триместре беременности, то степень тя-
жести дисплазии составила 27,0 ± 1,8 бал-
лов, но при развитии кислородного голо-
дания плода в III триместре не превышала 
19,0 ± 1,9 баллов (р < 0,05). Аналогичная 
ситуация наблюдалась при развитии ге-
стоза. На фоне осложнений гестационного 
периода в I триместре беременности вы-
раженность признаков дисплазии при от-
сутствии наследственной отягощенности 
составила 15,3 ± 2,8 баллов, при наличии – 
19 ± 1,3 баллов. При развитии гестоза в III 
триместре степень тяжести дисплазии бу-
дет 24,1 ± 3,4 баллов, если нет отягощен-
ной наследственности, а если отягощена, 
то 30,1 ± 1,9 баллов (р < 0,05). Осложне-
ния беременности матери при условии, 
что есть отягощенность наследственности 
по дисплазии, увеличивают степень тяже-
сти патологии больше, чем в отсутствие 
наследственной предрасположенности. 
В ходе нашего исследования мы решили 
узнать количественные и качественные со-
ответствия между присутствием различной 
патологии течения беременности матери 
и риском развития явных внешних проявле-
ний дисплазии у ребенка (таблица). Важно 
заметить, что в таблице представлены при-
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знаки недифференцированной дисплазии 
у пациентов без наследственной предраспо-
ложенности к ДСТ, что делает возможным 
разграниченно подойти к оценке воздей-
ствия неблагоприятных факторов течения 
беременности на риск развития дисплазии.

В таблице можно увидеть следую-
щую закономерность: у детей, родившихся 
у женщин возрастом более 30 лет, наиболее 
часто выявлялись внешние покровные про-
явления дисплазии (51 % случаев). Наличие 
гестоза довольно часто с костно-суставным 
фактором (42,1 %) и редко – с кожными про-
явлениями (19 %). Обычно порядка 36 % 
случаев проявлялись суставным фактором, 
тогда как при наличии анемии у женщины 
в период беременности этот показатель воз-
растал до 43,9 %. У детей в группе с кост-
но-скелетными признаками дисплазии до-
вольно часто во время беременности матери 
стояла угроза прерывания (42 %), подобная 
угроза значилась и в группе детей с кож-
ными проявлениями – 37,3 % (различия со 
средними значениями статистически значи-
мы, p < 0,05). В 32 % случаев с костно-су-
ставными признаками дисплазии в период 
беременности имели в анамнезе резус-сен-
сибилизацию, суставные проявления (47 %) 
и кожные проявления выявлялись у 22 % 
и также имели этот фактор. Во внутриу-
тробном периоде гипоксия плода имеет 
связь с костно-скелетными признаками не-
дифференцированной дисплазии, которые 
выявили у 44 % пациентов в период пу-
бертата. Хронические заболевания сомати-
ческого профиля матерей ассоциируются 
у 27,4 % детей с костно-скелетными призна-
ками дисплазии, а в 48,4 % с проявлениями 

со стороны суставов. При изучении связи 
фенотипических признаков при развитии 
соматических заболеваний было определе-
но, что ни один фенотипический признак 
не может служить специфическим марке-
ром для развития какого-то определенного 
заболевания у детей пубертатного возраста 
на основании того, что не было совпадений 
более 43,2 % случаев с НДСТ. Именно по-
этому наличие хронического пиелонефрита 
сочеталось с такими малыми аномалиями 
развития, как гипермобильность суставов, 
искривление позвоночника, проявления 
арахнодактилии (положительный симптом 
«запястья» и «большого пальца»). Были вы-
явлены следующие признаки с патологией 
соматического типа без учета нозологиче-
ской формы: астенический тип телосло-
жения – 31 %, суставной гипермобильный 
синдром – 29 %, повышенная растяжимость 
кожи – 38 %, сколиоз позвоночника – 30 %, 
множественные пигментные пятна – 21 % 
и миопия у 21 %. Редко встречающимися 
признаками были: воронкообразная дефор-
мация грудной клетки – 14 %, положитель-
ный синдром «большого пальца» – 19 %, 
высокое арковидное нёбо – 7 %. Также 
редким признаком при НДСТ была прямая 
спина с соматической патологией у детей 
в пубертатном возрасте, частота встречае-
мости которой не превышала 21 %. Была об-
наружена закономерность между степенью 
тяжести НДСТ и риском развития сомати-
ческих заболеваний. В частоте встречаемо-
сти заболеваний мочевыводящей системы 
статистически значимыми различия были 
при НДСТ со средней и тяжелой степе-
нью тяжести.

Распространенность внешних проявлений дисплазии соединительной ткани  
у детей с учетом отягощенного антенатального анамнеза

Неблагоприятные факторы течения беременности Частота встречаемости ( %)
Костно-скелетные 

проявления
Суставные 
проявления

Кожные  
проявления

Беременность в возрасте старше 35 лет 18,9* 30,3 51*
Токсикоз 42,1* 39,1 19*
Хлороз 27,6 43,9* 28,5
Угроза выкидыша 42* 21,1* 37,3*
Табакокурение, употребление алкоголя 18,4* 51,6* 36,0
Сенсибилизация по резус-фактору 32 47* 22
Плацентарная недостаточность 19,8* 48,2* 32,0
Дородовая гипоксия 44* 30,2 26,2
Негативная семейная ситуация 44,8* 27,6 36,1*
Низкий материальный достаток 36,7 36,1 27,2
Присутствие хронической соматической патологии 27,4 48,4* 24,4
Усредненные величины 34,4 36 29,2

П р и м е ч а н и е . * – достоверность различий усредненных величин (р < 0,05).
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Выводы
В результате проведенной исследова-

тельской работы можно сделать вывод, что 
наличие НДСТ в пубертатном периоде уве-
личивает риск развития различных патоло-
гий, в частности патологии мочеполового 
тракта (вторичный пиелонефрит), опреде-
ляет степень тяжести, от которой зависит 
течение заболевания и степень эффектив-
ности терапии.

У детей с НДСТ пиелонефрит возникает 
в раннем возрасте и в период полового со-
зревания проявляется частыми обострени-
ями. Было определено, что риск развития 
данной патологии напрямую связан с фено-
типическими признаками НДСТ. 
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оТВеТ на СаМоиЗоляциЮ В ПеРиод COVID-19:  
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По данным мировых исследований в период пандемии COVID-19 значительно выросла психологиче-
ская напряженность, уровень депрессии и посттравматического стрессового расстройства среди населения, 
особенно в уязвимых группах. Исследование личностной и ситуативной тревожности, уровня самоактуали-
зация населения в период самоизоляции при коронавирусе является перспективным направлением для опре-
деления когнитивных и поведенческих стратегии, разработки действенных программ на индивидуальном 
и популяционном уровне для сохранения психического и общественного здоровья. В исследовании приняли 
участие 185 человек, находящихся на самоизоляции в период коронавируса в г. Москве, отношение которых 
к ситуации с коронавирусом оценивалось с помощью опроса, «Методики субъективной оценки ситуацион-
ной и личностной тревожности» Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина, опросника самоактуализации «САМО-
АЛ» Э. Шострома. Для выявления статистически достоверных различий между показателями применялись 
непараметрический U-критерий Манна-Уитни и коэффициент корреляции рангов Спирмена. Проведённое 
исследование показало поведенческий и когнитивный ответ населения на ситуацию самоизоляции в виде 
следующих стратегий: наблюдения, невключенности или отключения себя от проблематики, характерных 
для 18-25-летних, и аналитического подхода к ситуации и высокой поисковой активности, с концентрацией 
на «бытийные ответах» и «заботе о других» для лиц 45-65 лет. В целом, отмечается изменение сознания 
респондентов с возращением к профилактическим мерам оздоровления на фоне различных стратегий, ха-
рактерных для определенных возрастных групп.

ключевые слова: самоизоляция, тревожность, самоактуализация, поведенческие стратегии, молодежь,  
зрелые люди, коронавирус

ANXIETY AND SELF-ACTUALIZATION OF PERSONALITY AS AN EMOTIONAL 
COGNITIVE AND BEHAVIORAL RESPONSE TO SELF-INSULATION DURING 

COVID-19: NEW CHALLENGES FOR PUBLIC HEALTH
1Sokolovskaya T.A., 1,2Bahadova E.V.

1Federal Research Institute for Health Organization and Informatics of Ministry  
of Public Health of Russian Federation, Moscow, e-mail: sokol@mednet.ru;

2FSBEI of HE «Russian State University for the Humanities», Moscow

According to world studies, during the period of the COVID-19 pandemic, psychological tension, the level of 
depression and post-traumatic stress disorder among the population increased significantly, especially in vulnerable 
groups. The study of personal and situational anxiety, the level of self-actualization of the population during the 
period of self-isolation with coronavirus is a promising direction for determining cognitive and behavioral strategies, 
developing effective programs at the individual and population levels to maintain mental and public health. The 
study involved 185 people who were self-isolating during the coronavirus in Moscow, whose attitude to the situation 
with coronavirus was assessed using a survey, «Methods for the subjective assessment of situational and personal 
anxiety» Ch.D. Spielberger and Yu.L. Khanina, self-actualization questionnaire «SAMOAL» E. Shostroma. To 
identify statistically significant differences between the indicators, the non-parametric Mann-Whitney U-test and 
the Spearman rank correlation coefficient were used. The study showed the behavioral and cognitive response of 
the population to the situation of self-isolation in the form of the following strategies: observation, non-inclusion or 
disconnection of oneself from the problems typical of 18-25 year olds, and an analytical approach to the situation 
and high search activity, with a focus on «life answers» and «caring for others» for people aged 45-65. In general, 
there is a change in the respondents’ consciousness with a return to preventive measures of recovery against the 
background of various strategies specific to certain age groups.

Keywords: self-isolation, anxiety, self-actualization, behavioral strategies, youth, mature people, coronavirus

Несмотря на то, что в человеческой по-
пуляции постоянно циркулируют коронави-
русы, занимая до 15,0 % в общей структуре 
острых респираторных вирусный инфекций, 
способность к спонтанным мутациям при 

доказанной эпидемиологическими исследо-
ваниями возможности передачи инфекции 
между людьми, делает все виды данного 
вируса потенциально опасными для чело-
века [1, 2]. Это подтверждается вспышками 
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заболеваний, сопровождавшихся тяжелы-
ми респираторными синдромами в 2002 г. 
(ТОРС, SARS) и 2012 г. (MERS-CoV; БВРС, 
MERS) [3, 4]. В конце 2019 г. мировое сооб-
щество вновь столкнулось с высокопатоген-
ным коронавирусом, приведшему к разви-
тию заболевания COVID-19 [5]. Ситуация, 
сложившаяся во всем мире и, в частности, 
у нас в стране оказалась беспрецедент-
ной по своей масштабности, но не только 
с точки зрения заболеваемости, сколько по 
экономической сложности и психологиче-
ской напряженности.

Психологическое напряжение вызывает 
сама ситуация самоизоляции и тяжесть про-
текания заболевания, связанных с короно-
вирусом, которые во всем мире стали само-
довлеющими. Когнитивная, эмоциональная 
и поведенческая составляющие населения 
стали сильно меняться и на первый план вы-
ступила тревога, как основной показатель 
отношения к ситуации [6]. Запускать трево-
гу в создавшейся ситуации могут различные 
факторы: страх заболеть, излишняя навяз-
чивая осведомленность или неосведомлен-
ность благодаря СМИ, потеря работы и фи-
нансовые трудности, сам факт изоляции, 
невозможность вести привычной образ жиз-
ни, скука, а также кризис в межличностных 
отношениях [7]. Тревога может иметь раз-
личные пути протекания. В одних случаях, 
у людей срабатывают защитные механизмы, 
вытесняя переживания и как бы, не замечая 
их за счет защитных свойств психики от не-
выносимых переживаний. Такие, продол-
жают обычный образ жизни, не соблюдают 
меры предосторожности, игнорируют сведе-
ния, удерживая свои убеждения, опираясь на 
свои когнитивные установки. У других лю-
дей могут возникнуть выраженные симпто-
мы депрессии из-за вынужденного одиноче-
ства, негативная акцентуация личности по 
отношению к окружающим и их поведению, 
что может стать препятствием для дальней-
шего социального взаимодействия [8].

В последнее время появилось много за-
рубежных публикаций, посвященных пси-
хологическим проблемам при COVID-19, 
в том числе ассоциированными с периодом 
самоизоляции. Авторами отмечается, что 
уже через две недели после начала эпиде-
мии и введения карантинных мер в Китае 
у 40,4 % обследованной молодежи выяви-
лась предрасположенность к психологиче-
ским проблемам и у 14,4 % из них имелись 
симптомы посттравматического стрессово-
го расстройства [9]. В других странах реги-
стрировались практически однотипные ре-
акции, среди которых превалировали общая 
тревога и депрессия (16,0–28,0 %); стресс 
(8,0 %); паническое поведение (15,8 %); тре-

вога по поводу здоровья на фоне дезадаптив-
ного поведения, проявляющегося в требова-
нии повторных медицинских консультаций 
или, наоборот, избегании медицинской по-
мощи, даже если было диагностировано 
заболевание COVID-19, накоплении опре-
деленных товаров и предметов [10, 11]. 
Кросс-секционные онлайн исследования, 
проведенные в Италии (n = 2766) и Испа-
нии (n = 3480), показали, что наиболее уяз-
вимой группой оказались женщины, более 
тяжело переживающие сам факт эпидемии 
и наличие социальных ограничений, прояв-
ляющихся в негативном аффекте и отстра-
ненности в связи с более высоким уровнем 
депрессии, тревоги и стресса [12, 13]. Уро-
вень тревожности может иметь взаимосвязь 
с уровнем самоактуализации личности, за-
ключающейся в стремлении человека к наи-
более полному выявлению и развитию своих 
личностных возможностей и являющейся 
одним из важнейших мотивационных фак-
торов поведения человека [13]. Это позволи-
ло мировому научному сообществу прийти 
к единому выводу, что в условиях пандемии 
обязательным элементом оказания помощи 
населению должна быть профилактика нега-
тивного психологического воздействия с це-
лью сохранения психологического здоровья 
с позиции общественного здоровья и здра-
воохранения [10]. Основным инструментом 
для разработки действенных стратегий на 
индивидуальном и популяционном уровне 
с учетом отдельных особо уязвимых групп 
являются научно обоснованные исследова-
ния тревожности в отношении здоровья и ее 
детерминант [14].

Поэтому нам и виделось важным соот-
нести в данном исследовании эти уровни 
свмоактуализации и тревожности и просле-
дить поведенческие и когнитивные реакции 
наших молодых и зрелых граждан на ситуа-
цию, связанную со сложившейся ситуацией.

Целью исследования: являлось опреде-
ление уровней личностной и ситуативной 
тревожности, самоактуализации молодого 
и зрелого населения г. Москвы в период са-
моизоляции при коронавирусе.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 

185 человек: 87 человек – молодежь от 
18 до 25 лет (студенты и работающие мо-
лодые люди) и 98 человек – работающие 
зрелые люди – от 45 до 65 лет. Для соци-
ологического опроса была разработана ан-
кета, позволившая выявить особенности 
поведенческих стратегий и взглядов ре-
спондентов на ситуацию с коронавирусом, 
так же нами была использован «Методика 
субъективной оценки ситуационной и лич-
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ностной тревожности» Ч.Д. Спилбергера 
и Ю.Л. Ханина и опросник самоактуализа-
ции «САМОАЛ» Э. Шострома. Для выявле-
ния статистически достоверных различий 
между показателями применялись непа-
раметрический U-критерий Манна-Уитни 
и коэффициент корреляции рангов Спирме-
на, с использованием статистического паке-
та STATISTICA 6.1.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Показатели ситуативной тревожности 
указывают, что общий ее уровень в обеих 
группах достаточно высок (выше 46, при 
максимуме 80 баллов), причем достоверно 
значимо выявлено различие между уровнем 
тревожности молодежи и людей зрелого 

возраста (Uэмп = 74,5 при р ≤ 0,05), а уро-
вень тревожности лиц зрелого возраста 
приближается к максимуму (71,2). Это сви-
детельствует о высоком напряжении стар-
шего поколения.

Показатели личностной тревожности 
не столь высоки, хотя и выше среднего 
уровня и не имеют значимых различий 
между двумя группами. Все вместе это 
свидетельствует о высоком уровне напря-
жения всего населения в период самоизо-
ляции (рис. 1).

Далее мы исследовали уровни самоакту-
ализации молодежи и лиц зрелого возраста 
с помощью методики «САМОАЛ» Э. Шо-
строма. Ниже приведена таблица значений 
и различий результатов по оценке уровня 
самоактуализации (табл. 1).

Рис 1. Средние показатели ситуативной и личностной тревожности у молодежи  
и лиц зрелого возраста (достоверные различия U p ≤ 0,05)

Таблица 1
Результаты сравнительного анализа показателей самоактуализации исследуемых групп

Факторы: Молодежь Зрелые люди Uэмп р ≤ 
Средний 

ранг
Сумма 
рангов

Средний 
ранг

Сумма 
рангов

Ориентация во времени 16,36 1594,50 16,68 1631,50 123,5 –
Ценности 15,46 1501,50 17,31 1683,50 111,5 –
Взгляд на природу человека 13,75 1290,50 20,04 1968,50 76,5 0,05
Потребность в познании 16,58 1616,50 16,39 1598,50 124,5 –
Креативность 19,28 1880,00 12,93 1197,00 76,0 0,05
Автономность 19,31 1911,50 12,89 1218,50 75,5 0,05
Спонтанность 16,97 1614,50 15,89 1503,50 117,5 –
Самопонимание 15,78 1531,00 17,43 1667,00 113,0 –
Аутосимпатия 17,94 1654,00 14,64 1402,00 100,0 –
Контактность 11,12 1017,50 17,58 1675,50 76,5 0,05
Гибкость в общении 17,19 1685,50 16,61 1589,50 113,0 –
Стремление к самоактуализации 16,25 1598,50 16,82 1584,50 121,5 –
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На основании произведенных расчетов 
представляется, что по параметрам само-
актуализации личности: ориентация во вре-
мени, ценности, взгляд на природу челове-
ка, потребность в познании, спонтанность, 
самопонимание, аутосимпатия, гибкость 
в общении, стремление к самоактуализа-
ции в исследуемых различных по возрасту 
в группах не выявлено, поскольку значение 
Uэмп превышает критические значения.

По результатам расчетов ряда факторов 
обнаружено, что Uэмп меньше Uкр. Сле-
довательно, принимается альтернативная 
гипотеза о различиях изучаемых факторов 
в исследуемых группах, различия представ-
лены на 5 % уровне значимости.

Оценка личностных качеств выявила, 
что молодежь отличается большей автоном-
ностью (Uэмп = 75,5 при р ≤ 0,05) и креатив-
ностью (Uэмп = 76,0 при р ≤ 0,05), а люди 
зрелого возраста – большей контактностью 
(Uэмп = 76,5 при р ≤ 0,05) и большим до-
верием к людям (Uэмп = 76,0 при р ≤ 0,05). 
Эти данные свидетельствуют о том, что мо-
лодежь в большей степени ориентирована 
на творческий подход в отношении к жизни, 
поиск новых решений, склонна опираться на 
себя, позиционировать себя как более сво-
бодных и независимых, при том, что в кон-

тактах они нуждаются значительно меньше 
нежели зрелые люди, что можно объяснить 
их высокой включенностью в киберпро-
странство и меньшей необходимостью 
в личных контактах. Таким образом, в усло-
виях коронавируса молодые люди показыва-
ют себя более адаптивными, они творчески 
подходят к ситуации самоизоляции, и мень-
ше нуждаются в личных контактах нежели 
люди зрелого возраста (рис. 2). 

Нам представился интересным пока-
затель «взгляд на природу человека» – эта 
шкала описывает веру в людей, в могуще-
ство человеческих возможностей. Высокий 
показатель, который являют люди зрелого 
возраста может интерпретироваться как 
устойчивое основание для искренних и гар-
моничных межличностных отношений, 
естественная симпатия и доверие к людям, 
честность, непредвзятость, доброжелатель-
ность. Этот показатель может обратно-про-
порционально коррелировать с уровнем 
личностной тревожности. Но в данном слу-
чае ситуация не столь однозначна. Личност-
ная тревожность у людей зрелого возраста 
выше личностной тревожности молодежи. 
Это говорит о высокой фрустрированности 
и растерянности зрелого поколения в ситуа-
ции самоизоляции и коронавируса. 

Рис. 2. Средние значения показателей самоактуализации у молодежи  
и лиц зрелого возраста (достоверные различия U p ≤ 0,05)
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После выявления всех значимых раз-
личий, мы посчитали коэффициент корре-
ляционных рангов Спирмена между значе-
ниями по шкалам тревожности и шкалам 
самоактуализации для выявления значимых 
взаимосвязей в каждой из изучаемых групп.

Статистически значимыми оказались 
значения между шкалами «ситуативная 
тревожность» и такими «шкалами само-
актуализации» у молодежи как: контакт-
ность (rs = 0,76), ценности (rs = 0,54), 
взгляд на природу человека (rs = 0,721). 

Статистически значимыми оказались 
значения между шкалами «ситуативная 
тревожность» и такими «шкалами са-
моактуализации» у зрелых людей как: 
креативность (rs = 0,63), автономность 
(rs = 0,61), аутосимпатия (rs = 0,60).

С помощью анкеты нами были предло-
жены вопросы на изучение и когнитивных 
реакций и поведенческих стратегий моло-
дежи и лиц зрелого возраста. В табл. 2 пред-
ставлен собирательный контент-анализ от-
ветов двух групп граждан. 

Таблица 2 
Результаты контент-анализа вопросов на изучение когнитивных реакций  

и поведенческих стратегий исследуемых групп

Вопросы Анализ ответов респондентов
Молодые люди Лица зрелого возраста

1. Следите ли вы за информа-
цией в СМИ о ситуации с рас-
пространением коронавируса 
в стране и мире? Каким источ-
никам доверяете?

Молодые люди чаще не 
следят целенаправленно за 
информацией. Обобщенно 
видят ее во всплывающих но-
востных лентах смартфонов.

Взрослые люди сталкиваются с инфор-
мацией в процессе работы (80 %), более 
внимательно изучают (50 %). Есть те, кто 
нацелено изучал ситуацию (40 %), но 
также не специализированно, а случайно 
читающие новости (10 %).

2. Как Вы относитесь к введе-
нию карантина у нас в стране 
для предотвращения распро-
странения коронавируса?

Ответы немного разнятся, но 
в целом отрицательно никто 
не относится. Не оспаривают.

Есть определенная направленность 
в нейтральную позицию. Часть ответов 
озвучили позицию неудовлетворения: 
«В нашей стране все находятся только на 
самоизоляции»; «Самоизоляция – раз-
мытое понятие, которая по определению 
является добровольной»

3. Считаете ли Вы достаточны-
ми и эффективными предпри-
нятые в настоящее время меры 
для предот-вращения роста за-
болеваемости в нашей стране? 
Почему?

Придерживаются мнения 
о недостаточной эффектив-
ности.

Зрелые люди скорее предпочли нейтраль-
но, с пониманием, некоторые с критикой 
ответить на данный вопрос «Меры при-
няты для изоляции людей в целях умень-
шения скорости распространения коро-
навируса эффективны». Часть ответов 
озвучили позицию неудовлетворения. 

4. Какие меры предотвращения 
заражения и распро-странения 
вируса применяете непо-сред-
ственно Вы?

Категория соблюдает дистан-
цию, поддерживает ограниче-
ние передвижений и защища-
ется масками и перчатками.

Категория приобрела и поддерживает-
ся правилам ношения личных средств 
защиты.

5. Возникают ли у Вас опасения 
или страхи, связанные с распро-
странением коронавируса? Чего 
они касаются?

Страхов по распространению 
вируса как такового не воз-
никает, но все переживают за 
семью.

Страхов нет (20 %). Тревога есть (75 %). 
Беспокойство потери работы (65 %).

6. Коснулось ли прямо или кос-
венно данное заболевание Вас 
или ваших близких, знакомых? 
Если, да то, какие меры оказа-
ния медицинской и/или иной 
помощи были оказаны? 

Молодых людей, в основном, 
не касался вирус.

Зрелые люди больше соприкоснулись 
сами, есть знакомые, которые заболели. 
Меры и оценку медицинской помощи 
не дали. 

7. Повлияла ли ситуация введе-
ния мер предотвращения рас-
пространения коронавируса на 
вашу повседневность? Изме-
нился ли Ваш привычный рас-
порядок дня и быт?

Участники ответили не одно-
значно, заметно ощутили «на-
хождение в 4-х стенах».
У молодых людей не сильно 
изменился быт, но многим 
пришлось искать и найти себе 
занятия в своей обстановке 
(ответы разные «начать нако-
нец учиться», «запереживать 
за качество образования» 

Ответы также не однозначны, но причи-
ны этого в необходимости ограничения 
передвижения, но продолжения рабочего 
процесса в домашних условиях.
Взрослым людям пришлось подстраи-
ваться под меры и их распорядок ощу-
тимо сменился. Продолжают работать. 
Искать новые сферы приложения сил. 
Важным аспектом защиты и аспектом из-
менения сознания респонденты считают 
профилактические меры оздоровления.
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Приведенные ответы свидетельствуют 
о том, что основными стратегиями моло-
дежи явились стратегии: наблюдения, не-
включенности или отключения себя от про-
блематики – стратегия «ухода от проблем», 
в некоторых случаях «вспомнили об учеб-
ных занятиях». 

Для зрелых граждан мы выделили такие 
стратегии как: ответственность, включен-
ность в проблематику, аналитический под-
ход к ситуации; при высоком уровне тре-
вожности высокая поисковая активность, 
как продуктивный способ совладания 
с тревогой; экзистенциальное переживание 
тревоги и ситуации выход на «бытийные 
ответы», появились духовные стратегии 
альтруистической «заботы о другом».

Так интересным изменением в пове-
дении зрелых респондентов стало то, что 
на вопрос №7 респонденты ответили об 
«изменении сознания» и «о возвращении 
к профилактическим мерам оздоровления». 
В недавнем исследовании ценностного от-
ношения к здоровью семьи (в начала 2019 г.) 
мы встречались с совсем иными стратегия-
ми, где профилактика здоровья уходила на 
второй план [15].

Таким образом, исследование показало, 
что высокий уровень ситуативной тревож-
ности, повышенный уровень личностной 
тревожности характерен как для молодежи, 
так и для лиц зрелого возраста, противоре-
чивость соотношения уровня личностной 
тревожности и при этом более высокого 
доверия к людям говорит о высокой фру-
стрированности зрелого населения граж-
дан; взаимосвязи между высоким уровнем 
ситуативной тревожности и низким уров-
нем контактности, доверия к людям, цен-
ностей у молодежи, высоким уровнем си-
туативной тревожности и низким уровнем 

креативности, автономности, аутосимпатии 
у лиц зрелого возраста. Важным обретени-
ем этого периода и совладанием с тревогой 
стали духовные стратегии жизни во время 
чрезвычайной ситуаций как важнейший 
психологический ресурс для сохранения 
психологического и общественного здоро-
вья человека.

Выводы
1. Выявлены достоверно значимые 

различия между уровнем тревожно-
сти молодежи и людей зрелого возраста 
(Uэмп = 74,5 при р ≤ 0,05).

2. Молодежь отличается большей ав-
тономностью (Uэмп = 75,5 при р ≤ 0,05) 
и креативностью (Uэмп = 76,0 при р ≤ 0,05), 
а люди зрелого возраста отличаются боль-
шей контактностью (Uэмп = 76,5 при 
р ≤ 0,05) и большим доверием к людям 
(Uэмп = 76,0 при р ≤ 0,05).

3. Ситуативная тревожность молоде-
жи взаимосвязана с такими показателями 
(шкалами) самоактуализации контактность 
(rs = 0,76), ценности (rs  = 0,54), взгляд на 
природу человека (rs = 0,721), а ситуатив-
ная тревожность зрелых людей и такими 
показателями (шкалами) самоактуализации 
как: креативность (rs = 0,63), автономность 
(rs = 0,61), аутосимпатия (rs = 0,60). 

4. Основными стратегиями молодежи 
явились стратегии: наблюдения, невклю-
ченности или отключения себя от пробле-
матики; для лиц зрелого возраста характер-
ны такие стратегии, как ответственность, 
включенность в проблематику, аналитиче-
ский подход к ситуации.

5. Отмечается изменение сознания ре-
спондентов с возращением к профилакти-
ческим мерам оздоровления, что является 
перспективным направлением для разви-

окончание табл. 2
Вопросы Анализ ответов респондентов

Молодые люди Лица зрелого возраста
8. Какие последствия вы про-
гнозируете для страны в связи 
со сложившейся эпидемиологи-
ческой обстановкой?

Молодым людям не свой-
ственно отвечать и думать за 
будущее страны. Они немно-
го обособлены в этом плане

Склонность к экономической проблеме.

9. Считает ли Вы эффективной 
мерой предотвращения распро-
странения вируса отмены мас-
совых мероприятий и закрытие 
мест скопления людей?

Меру считают действенной 
и правильной, но замечают, 
что не все люди перестали 
собираться (хоть и не так 
массово)

Поддерживают мнения о большой эф-
фективности этой меры.

10. Изменился ли ваш привыч-
ный досуг, встречи с друзьями 
и т.п. Как?

Молодые люди столкнулись 
с сильным ограничением 
общения с друзьями, от чего 
«не совсем комфортно себя 
ощущают».

Взрослые люди лишились многих куль-
турных мероприятий и так же отменой 
нормального отпуска. Общение ограни-
ченно экранами «даже с очень дорогими 
людьми», появилось ощущение «цен-
ности жизни». Важным аспектом жизни 
стала забота о других.
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тия стратегий укрепления общественного 
и психологического здоровья.
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В данной обзорной статье приведены современные представления о роли Helicobacter pylori (H. pylori) 
в генезе рака желудка (РЖ). Одной из распространенных злокачественных опухолей у человека является РЖ. 
Ежегодно в мире регистрируется около одного миллиона случаев РЖ, при этом умирает более 2/3 больных. 
Связано это с поздней диагностикой, высокой долей запущенных и распространенных опухолей желудка, 
высокой агрессивностью, ранним и частым метастазированием, а также некоторыми биологическими осо-
бенностями опухоли. В последние годы доказана этиологическая роль такого инфекционного агента, как 
H. Pylori, в генезе различных раковых заболеваний, в том числе РЖ. Так, было выявлено, что около 800 тыс. 
случаев РЖ связаны с данной бактерией. Это произошло благодаря новым методам диагностики, таким как 
иммуноблоттинг. При этом показано, что H. pylori поражает в основном не кардиальный отдел желудка, вы-
зывая злокачественное перерождение слизистой оболочки. Лечение геликобактерной инфекции желудка на 
основе этиотропной терапии является эффективной мерой профилактики рака желудка. При этом лечение 
H. pylori должно начаться как можно раньше, в ранней стадии заболевания. 

ключевые слова: рак желудка, геликобактер пилори, некардиальный рак, заболеваемость
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Согласно каскадной теории рака Кор-
реа, некардиальный рак желудка обычно 
развивается через ряд изменений слизи-
стой оболочки – от неатрофического до 
атрофического гастрита, кишечной ме-
таплазии, затем дисплазии до аденокар-
циномы желудка. Поэтому атрофический 
гастрит и кишечная метаплазия обычно 
считаются предопухолевыми поражения-
ми желудка. Инфекция Helicobacter pylori 
(H. pylori) является важным инициирую-
щим и стимулирующим этапом этого ка-
скада канцерогенеза желудка. Исследова-
ниями, проведенными в последние годы, 
подтверждено, что хроническое инфициро-
вание специфической бактерией H. pylori 
вызывает определенную разновидность 
рака желудка (РЖ) – некардиальный рак, 
а иногда неходжкинскую лимфому из ман-
тийных клеток [1]. 

Во всем мире в 2008 г. было зареги-
стрировано около 600 тыс. больных раком, 
вызванным геликобактером пилори. Не-
обходимо отметить, что злокачественные 
новообразования могут быть вызваны раз-
личными инфекциями, например рак шейки 
матки в большинстве своем вызван вирусом 
папилломы человека, а лимфома Беркита – 
вирусом Эпштейна – Барр. В целом около 
2 млн случаев рака из 13 млн (на 2008 г.), 
были вызваны инфекционными агентами 
(бактериями или вирусами) [2]. При этом 
геликобактер пилори был ответственен поч-
ти в одной трети случаев (32 %). Чаще всего 
это был рак желудка с локализацией в не-
кардиальной его части [3].

Эти оценки глобального бремени осно-
ваны на соответствующей доле H. pylori, 
которая представляет собой долю раковых 
заболеваний, не имевших места, если бы 
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H. pylori отсутствовал в мировом населе-
нии [4]. Количественная оценка этой доли 
требует точной оценки как относительного 
риска, так и распространенности инфекции 
в отдельных случаях. Этим усилиям пре-
пятствовала низкая чувствительность се-
рологических тестов в случаях НККЖ [5]. 
Атрофия желудка является предвестником 
развития РЖ, который снижает бактериаль-
ную нагрузку и, следовательно, приводит 
к снижению антительного ответа, снижая 
чувствительность серологических тестов. 
Наиболее надежными считаются проспек-
тивные исследования, в которых проба кро-
ви для исследования H. pylori была взята за-
долго до постановки диагноза рака желудка. 
Так, некоторые авторы использовали объ-
единенный анализ 11 исследований, в ко-
торых забор крови происходил по крайней 
мере за 10 лет до развития РЖ [6]. При этом 
обобщенный анализ показал, что средний 
показатель распространенности H. pylori 
в случаях болезни, по сравнению с контро-
лем, составил 90 %, а соответствующий от-
носительный риск составил 5,9, что дает 
долю на H. pylori, равную 74,7 % для НККЖ. 
При этом эта оценка доли H. pylori в НККЖ 
может быть заниженной. В последние годы 
накопились данные о том, что такой метод 
диагностики, как иммуноблоттинг (western 
blot), более чувствителен к обнаружению 
антител против H. pylori, чем иммунофер-
ментный анализ (ИФА) [7].

Цель обзора – изучить по данным лите-
ратуры роль геликобактера пилори в разви-
тии рака желудка, в частности некардиаль-
ного типа опухоли, а также провести оценку 
атрибутивной доли H. pylori в глобальном 
бремени рака желудка.

Материалы и методы исследования
Обзор литературы был проведен в си-

стемах Pubmed и Web of Science, используя 
следующие ключевые слова: «хеликобак-
тер», «иммуноблоттинг», «вестерн-блот», 
«ИФА» и «новообразования желудка». Мы 
включили проспективные исследования 
и исследования методом случай-контроль, 
в которых сравнили риск развития НККЖ 
у лиц с раком и без него, где использовал-
ся как ИФА, так и иммуноблоттинг с мно-
жественными антигенами для выявления 
H. pylori. Исследования, в которых имму-
ноблоттинг использовался только для вы-
явления антител к белку CagA, экспресси-
руемому некоторыми штаммами H. pylori, 
не включались. Результаты проспективных 
исследований были объединены с помо-
щью мета-анализа фиксированных эффек-
тов, чтобы дать объединенные оценки от-
носительного риска и распространенности 

H. pylori в случаях рака. Эти объединенные 
оценки были применены к расчету доли для 
H. pylori при НККЖ, а затем к бремени свя-
занных с инфекцией раковых заболеваний 
во всем мире [8].

Результаты исследования  
и их обсуждение

Несколько опубликованных исследова-
ний по НККЖ напрямую сравнивали ИФА 
с иммуноблоттингом, и все они были с ис-
пользованием коммерческого теста Helico 
Blot 2.1 (Genelabs Diagnostics, Сингапур). 
При этом исследователи подчеркивают 
роль CagA-позитивных штаммов H. pylori, 
поскольку тест Helico Blot 2.1 включает 
полоску 116kDa (CagA) для обнаружения 
антител против CagA. Также было пока-
зано, что все случаи, которые были по-
ложительными для H. pylori, тоже были 
CagА-положительными (65/65). В другом 
исследовании все случаи, за исключени-
ем одного, тоже были CagА-позитивными 
(81/82) [9]. Следующее исследование не со-
общило о конкретных результатах для CagА 
теста. Как отмечают C.A. González и др. 
(2012 г.), доля для H. pylori может быть не-
дооценена недифференцированной и непра-
вильной классификацией статуса H. Pylori. 
Тест Helico Blot 2.1 имеет чувствитель-
ность 95,6 % (95 % доверительный интервал 
(ДИ) = 91,5–99,6) и специфичность 92,6 % 
(95 % ДИ: 91,5–96,2) [10].

Другие проспективные исследования 
показали стабильно более высокую распро-
страненность H. pylori среди случаев рака 
и стабильно более высокие относительные 
риски при использовании иммуноблоттинга 
по сравнению с ИФА, тогда как в исследо-
вании случай-контроль не было обнаружено 
различий между результатами ИФА и имму-
ноблоттингом [11]. Поиск литературы также 
обнаружил поперечное исследование среди 
54 китайских пациентов, проходивших эн-
доскопию верхних отделов ЖКТ с исполь-
зованием более раннего теста Helico Blot 
2.0 [12]. При объединении результатов трех 
проспективных исследований распростра-
ненность случаев рака составляет 82,6 % 
по ИФА и 94,6 % по иммуноблоттингу, а от-
носительный риск равен 4,77 (95 % ДИ: 
3,56–6,39) и 17,0 (95 % ДИ: 11,6–25,0) соот-
ветственно. По данным иммуноблоттинга 
доля H. pylori при НККЖ составляет 89,0 %. 
По сравнению с предыдущей оценкой доли 
в 74,7 % это означает, что приблизительно 
120 000 дополнительных случаев НККЖ 
связаны с инфекцией H. pylori, в общей 
сложности около 780 000 случаев (6,2 % 
вместо 5,2 % всех раковых заболеваний). 
Таким образом, инфекция H. pylori была 
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ответственна за 36,3 % из 2,2 млн случаев 
рака, вызванных инфекциями во всем мире 
в 2008 г. Эта доля выше у мужчин (46,7 %), 
чем у женщин (26,2 %), и выше в более раз-
витых (50,3 %), чем в менее развитых реги-
онах (32,7 %) [13]. 

На рисунке показано распределение 
раковых заболеваний, обусловленных 
инфекционным агентом, в пределах бо-
лее развитых и менее развитых регионов 
мира. Как отмечалось, H. pylori является 
одним из четырех инфекционных агентов, 
которые доминируют в инфекционных 
причинах рака. Другие инфекционные 
причины – это вирус папилломы человека 
(вызывающий рак шейки матки, некото-
рые аногенитальные и орофарингеальные 
виды рака); вирус гепатита В (гепатоцел-
люлярная карцинома) и вирус гепатита 
С (гепатоцеллюлярная карцинома и не-
ходжкинская лимфома). С учетом пере-
смотренной доли Н. pylori, данный фактор 
остается наиболее важным инфекцион-
ным агентом, вызывающим рак, особенно 
в более развитых странах, где он несет 
половину бремени связанных с инфекци-
ей раковых заболеваний. В мало развитых 
государствах, как видно из рисунка, эта 
доля в 1,5 раза ниже. Однако для гепати-
тов В и С, наоборот, распространенность 
их в неразвитых странах выше, чем в эко-
номически развитых государствах [14].

В других проспективных исследо-
ваниях, проведенных в Европе, Японии 
и Австралии, было показано, что множе-
ственный антиген иммуноблоттинга суще-
ственно увеличивает обнаружение H. pylori 
по сравнению с ИФА в случаях, но не в кон-
троле. Это дифференциальное увеличение 

приводит к более высоким коэффициентам 
шансов для НККЖ. В отличие от этого, ана-
логичные результаты для ИФА и иммуно-
блоттинга в исследовании методом случай-
контроль показывают, что иммуноблоттинг 
не может обязательно преодолеть извест-
ную трудность обнаружения H. pylori ме-
тодом ИФА у людей с прогрессирующими 
предраковыми поражениями [15].

Данные о более высокой доле для 
H. pylori при НККЖ поступают исключи-
тельно из групп низкого риска. Стандар-
тизованный по возрасту уровень заболе-
ваемости РЖ у мужчин составляет 4,9 на 
100 000 человеко-лет в Швеции, 6,7 в Ав-
стралии и колеблется между 4,9 и 11,0 (ме-
диана 7,5) в 10 европейских странах, уча-
ствующих в Европейском проспективном 
исследовании. Таким образом, люди с ин-
фекцией H. pylori относятся к подгруппе 
высокого риска. Экстраполяция этой оцен-
ки и доли в 89,0 % на мировое население, 
включая страны с высоким риском развития 
РЖ, оправдана отсутствием других силь-
ных факторов риска. Эти оценки включе-
ны в модель неправильной классификации 
для оценки доли с поправкой на ложнопо-
ложительные и отрицательные результаты. 
Это дало 95 % ДИ от 89,8 % до 100,0 % для 
атрибутивной доли. Несмотря на то, что ДИ 
соответствует 100 %, этих статистических 
данных недостаточно для классификации 
H. pylori как необходимой причины НККЖ. 
Так, показано, что около 10 % карцином 
желудка содержат вирус Эпштейна – Барр 
(ВЭБ). Роль ВЭБ и его взаимодействие 
с H. pylori до конца не изучены: возможно, 
что ВЭБ является самостоятельной причи-
ной, но меньших случаев НКРЖ [16].

Распространенность инфекций в странах мира
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Распространенность CagA в случаях 
рака составила 96,0 %, а относительный 
риск CagA составил 11,3 (95 % ДИ: 5,64–
22,7), в отличие от низкой распространен-
ности и нулевого относительного риска для 
H. pylori в целом. Это подкрепляет выводы 
предыдущих исследований, которые допол-
нили обнаружение H. pylori методом им-
муноблоттинга CagA. Эти предыдущие ис-
следования были основаны на гипотезе, что 
антитела CagA более устойчивы, чем анти-
тела к поверхностным антигенам H. pylori, 
и поэтому являются более чувствительным 
маркером к прошлому инфицированию 
CagА-положительным штаммом. Следует, 
однако, отметить, что эта гипотеза прини-
мается не всеми авторами и дополнитель-
ные доказательства роли СagA-позитивных 
штаммов H. pylori получены в результате 
исследований предраковых поражений, 
которые позволяют выявлять и типировать 
их с помощью ПЦР на биоптатах желудка. 
Такие исследования показали сильную по-
перечную связь между cagA-позитивными 
штаммами и тяжестью предраковых по-
ражений и повышенную прогрессию сре-
ди CagА-позитивных штаммов, которые 
также имеют более вирулентный генотип 
vacA s1/m2 [17].

Аденокарцинома желудка является 
одной из ведущих причин смертности от 
рака во всем мире, а инфекция Helicobacter 
pylori является самым сильным известным 
фактором риска развития этого заболева-
ния. Хотя когда-то считалось, что желудок 
является стерильной средой, теперь извест-
но, что в нем обитает много видов бактерий, 
что приводит к сложному взаимодействию 
между H. pylori и другими обитателями 
желудочной микробиоты. В дополнение 
к роли факторов вирулентности H. pylori, 
генетических полиморфизмов хозяина 
и диеты, в настоящее время становится 
ясно, что компоненты желудочно-кишечной 
микробиоты могут также влиять на пато-
генез, вызванный геликобактером пилори. 
Так, L.E. Wroblewski и др. (2016 г.) обсуди-
ли новые данные, касающиеся микробиоты 
желудка у людей и животных, а также из-
менения, происходящие в составе микро-
биоты желудка в присутствии инфекции 
H. pylori, которые могут увеличить риск 
развития  РЖ [18].

В дополнение к этому T. Alarcón и др. 
(2017 г.) считают, что другие микроорганиз-
мы, помимо H. pylori, могут колонизировать 
слизистую оболочку желудка и что разно-
образная экосистема микробиоты желуд-
ка отличается от полости рта и пищевода, 
а также от тонкого и толстого кишечника. 
H. pylori, по-видимому, является наиболее 

важным членом желудочной микробиоты 
с наибольшим относительным изобили-
ем, когда он присутствует, но когда он от-
сутствует, желудок имеет разнообразную 
микробиоту. Протеобактерии, Firmicutes, 
Actinobacteria, Bacteroidetes и Fusobacteria 
являются наиболее распространенными 
типами, как у H. pylori-позитивных, так и 
у H. pylori-негативных пациентов. Коммен-
сальная флора желудка может играть опре-
деленную роль в канцерогенности, ассоци-
ированной с H. pylori, и описаны различия 
в составе микробиоты желудка у больных 
РЖ, кишечной метаплазией и хроническим 
гастритом. Микробиота желудка постепен-
но изменялась от неатрофического гастрита 
к кишечной метаплазии и далее к раку же-
лудка (тип кишечный) [19].

Открытие Helicobacter pylori опроверг-
ло общепринятую догму о том, что желудок 
является стерильным органом и что значе-
ния рН<4 способны стерилизовать желудок. 
H. pylori являются этиологическим агентом, 
связанным с гастритом, гипохлоргидрией, 
язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки и раком желудка [20, 21]. В настоящее 
время считается, что человеческий желудок 
поддерживает бактериальное сообщество, 
состоящее, возможно, из 100 видов бакте-
рий, влияющих на гомеостаз желудка [22, 
23]. Другие бактерии, колонизирующие 
желудок, также могут влиять на H. pylori-
ассоциированный патогенез желудка путем 
создания активных форм кислорода и азота 
и модуляции воспалительных реакций [24]. 

Несмотря на потенциальные преимуще-
ства эрадикации H. pylori в профилактике 
РЖ, остается еще более спорным вопрос 
о том, будет ли наличие предопухолевых 
поражений исключать преимущества эра-
дикации в профилактике рака. Тем не менее, 
основываясь на последних данных, лечение 
H. pylori все еще должно быть рекомендова-
но лицам с существующими предопухоле-
выми поражениями в надежде снизить риск 
развития РЖ. Недавно пересмотренные ру-
ководящие принципы из восточных стран 
(Китай, Япония и Корея) и Европы (доклад 
Маастрихтского консенсуса IV) поддержи-
вают эрадикацию H. pylori для снижения 
риска развития РЖ [25].

Выводы
Helicobacter pylori является первым 

официально признанным бактериальным 
канцерогеном и одним из наиболее извест-
ных патогенов человека, так как более по-
ловины населения мира колонизировано 
этой грамотрицательной бактерией. Если 
не лечить, колонизация обычно сохраняет-
ся на всю жизнь. Обсемененность желудка 
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геликобактером пилори служит пусковым 
фактором в генезе различных желудочно-
кишечных заболеваний, от хронического 
гастрита без клинических проявлений до 
язвы желудка. При отсутствии лечения это 
может привести к раку желудка или лим-
фоме. Исход заболевания является резуль-
татом сложного взаимодействия между хо-
зяином и бактерией. Полиморфизм генов 
иммунной системы хозяина и секреция же-
лудочной кислоты в значительной степени 
определяют способность бактерии колони-
зировать определенную желудочную нишу. 
Бактериальные факторы вирулентности, 
такие как цитотоксин-ассоциированный ген 
патогенности белка CagA и вакуолизирую-
щий цитотоксин VacA, способствуют этой 
колонизации слизистой оболочки желудка 
и впоследствии, по-видимому, модулируют 
иммунную систему хозяина. Иммуноблот-
тинг предпочтительнее ИФА в диагностике 
не кардиального рака желудка. Эрадикация 
H. pylori является наилучшим подходом 
в предотвращении развития и последующе-
го прогрессирования предопухолевых пора-
жений желудка. Лечение H. pylori в идеале 
должно проводиться на ранней стадии до 
развития предопухолевых поражений же-
лудка, чтобы иметь наилучший долгосроч-
ный результат.
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РолЬ ЭлиМинационноЙ диеТЫ МаТеРи В ПРоФилакТике 
аТоПиЧеСкого деРМаТиТа У деТеЙ, наХодяЩиХСя  

на иСклЮЧиТелЬно гРУдноМ ВСкаРМлиВании
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Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», 
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Манифестируя в раннем детском возрасте, проявления атопического дерматита могут продолжаться 
или рецидивировать в зрелом возрасте. Так как клинический дебют АД в большинстве случаев приходится 
на период грудного вскармливания, многие специалисты – нутрициологи, педиатры и аллергологи – реко-
мендуют назначать матерям строгую элиминационную диету, что отражается на составе грудного молока 
и состоянии здоровья матери. В соответствии с поставленной целью исследования была произведена выбор-
ка детей возрастом от 1 до 6 месяцев, которые находились исключительно на грудном вскармливании, и про-
веден опрос их матерей с целью выяснения соблюдения ими гипоаллергенной диеты. Было выяснено, что 
одним из самых распространенных этиологических факторов риска развития атопических дерматитов яв-
ляется наследственная предрасположенность и само по себе соблюдение элиминационной диеты кормящей 
матерью не является достаточным средством лечения или профилактики атопического дерматита у ребенка. 
Однако стоит отметить, что существует необходимость придерживаться диеты с ограничением основных 
аллергенов, в период грудного вскармливания, тем мамам, дети которых имеют клинические проявления 
атопического дерматита. При этом рацион кормящих матерей должен включать все необходимые нутриенты 
и обладать достаточным калоражем.

ключевые слова: атопический дерматит, исключительно грудное вскармливание, элиминационная диета, 
ребенок, кормящая мать, нутриенты, наследственная предрасположенность

ROLE OF MOTHER ELIMINATION DIET IN PREVENTION OF ATOPIC 
DERMATITIS IN CHILDREN WHO ARE EXCLUSIVELY BREAST-FEEDED

Toncheva K.S., Gerashenko E.F., Neuymina G.I.
Medical Academy named after SI Georgievsky FGAOU VO KFU them V.I. Vernadsky,  

Simferopol, e-mail: barbariso4ka0@gmail.com, galina-909@bk.ru

By manifesting in early childhood, manifestations of atopic dermatitis may continue or recur in adulthood. 
Since the clinical debut of blood pressure in most cases falls on the period of breastfeeding, many specialists – 
nutritionists, pediatricians and allergists recommend that mothers should prescribe a strict elimination diet, which 
affects the composition of breast milk and the state of health of the mother. In accordance with the goal of the study, 
a sample was taken of children aged 1 to 6 months who were exclusively breastfed and a survey of their mothers 
was conducted in order to determine their compliance with a hypoallergenic diet. It was found that one of the most 
common etiological risk factors for developing atopic dermatitis is a hereditary predisposition and the observance 
of an elimination diet by a nursing mother is not a sufficient means of treating or preventing atopic dermatitis in a 
child. However, it is worth noting that there is a need to adhere to a diet with a restriction of the main allergens during 
breastfeeding, to those mothers whose children have clinical manifestations of atopic dermatitis. In this case, the diet 
of nursing mothers should include all the necessary nutrients and have sufficient calorie content.

Keywords: atopic dermatitis, exclusive breastfeeding, elimination diet, baby, nursing mother, nutrients, hereditary 
predisposition

Младенческая форма атопического дер-
матита формируется у детей с периода но-
ворожденности до двух лет и характеризу-
ется острым воспалением кожных покровов 
с высыпаниями в виде папул и микровези-
кул с выраженной экссудацией и мокну-
тием. Проявление заболевания доставляет 
ребенку значительный дискомфорт, сопро-
вождаясь зудом, что проявляется в виде бес-
покойства. Манифестируя в раннем детском 
возрасте, проявления атопического дерма-
тита могут продолжаться или рецидивиро-
вать в зрелом возрасте, трансформируясь 
в обструктивные заболевания дыхатель-
ной системы, в экзему либо псориаз [1; 2]. 

Так как клинический дебют атопического 
дерматита в большинстве случаев прихо-
дится на период грудного вскармливания, 
многие специалисты – нутрициологи, пе-
диатры и аллергологи – рекомендуют на-
значать матерям строгую элиминационную 
диету, что отражается на составе грудного 
молока и состоянии здоровья матери [3]. 
Недостаток микро- и макроэлементов в пи-
тании женщины в период грудного вскарм-
ливания приводит к истощению их резерва 
в организме и возникновению различных 
патологий, в том числе психологических 
расстройств. Это, несомненно, сказывается 
на состоянии ребенка. В связи с этим раци-
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ональность соблюдения диеты женщиной 
во время грудного вскармливания должна 
рассматриваться строго в индивидуальном 
порядке [4]. 

Цель исследования: проанализировать 
зависимость клинических проявлений ато-
пического дерматита у детей, находящихся 
исключительно на грудном вскармлива-
нии, и соблюдения элиминационной диеты 
матерью в период грудного вскармлива-
ния ребенка.

Задачи исследования:
1. Изучить частоту проявления при-

знаков атопического дерматита у детей, 
находящихся исключительно на груд-
ном вскармливании.

2. Выявить женщин, соблюдающих ги-
поаллергенную диету в период лактации.

3. Определить, существует ли зависи-
мость между соблюдением диеты матерью 
и клиническими проявлениями атопическо-
го дерматита у ребенка.

Материалы и методы исследования
В соответствии с поставленной целью 

исследования была произведена выборка 
детей возрастом от 1 до 6 месяцев, кото-
рые находились исключительно на грудном 
вскармливании. Всего были проанализиро-
ваны 93 истории развития ребенка (форма 
112/У) и проведен опрос 93 матерей детей, 
находящихся исключительно на грудном 
вскармливании. 

На основании формы 112/У был про-
изведен ретроспективный анализ клиниче-
ских особенностей атопического дерматита. 
Параллельно с этим было проведено анке-
тирование кормящих матерей с целью вы-
яснения соблюдения ими элиминационной 
диеты и отягощенной наследственности по 
аллергологическому анамнезу. Результаты 
обрабатывались стандартными статистиче-
скими методами. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Многие дети уже в раннем возрасте 
сталкиваются с непереносимостью лекар-
ственных препаратов, вакцин, пищевых 
продуктов, химических веществ бытового 
(синтетическая одежда, пыль, латекс и т.д.) 
окружения, что значительно ухудшает ка-
чество их жизни и ведет к развитию хрони-
ческих аллергических патологий. В основе 
этого лежит процесс сенсибилизации орга-
низма ребенка – процесс накопления соот-
ветствующих антител, который приводит 
к гиперчувствительности.

В частности, одной из наиболее акту-
альных патологий этой группы является 
атопический дерматит, обусловленный ге-

нетически детерминированной лабильно-
стью и функциональной недостаточностью 
нейро-иммуно-эндокринной регуляции [5].

К одним из основных факторов, способ-
ствующих формированию аллергических 
предрасположенностей, среди детей ранне-
го возраста относят контакт с пищевыми ал-
лергенами, в связи с чем большое значение 
приобретает изучение оптимального рацио-
на и режима питания кормящей матери для 
предупреждения сенсибилизации организ-
ма ребенка. 

Грудное молоко является оптимальным 
источником питания для доношенных де-
тей в течение первых шести месяцев жизни. 
Кроме того, грудное вскармливание имеет 
ряд психологических преимуществ как для 
матери, так и для ребенка. Состав молока 
изменяется в соответствии с потребностями 
детей и меняется по мере их взросления [5]. 
Считается, что более высокие значения IgE 
в крови новорожденных, как правило, со-
провождаются последующим развитием 
симптомов атопии. При переводе детей на 
искусственное вскармливание в первые 
часы жизни наблюдались более высокие 
значения IgE в крови по сравнению с теми, 
кто находился на грудном вскармливании. 

Существуют также исследования, 
подтверждающие влияние естественно-
го вскармливания на риск развития ато-
пического дерматита, бронхиальной аст-
мы и других проявлений аллергических 
реакций [4].

В 2015 г. был опубликован метаанализ 
18 предыдущих исследований, показав-
ший, что исключительно грудное вскарм-
ливание в течение первых трех месяцев 
жизни ребенка было связано со снижением 
заболеваемости атопическим дерматитом 
у детей с отягощенным наследственным 
аллергологическим анамнезом [6]. Одна-
ко другие исследования не обнаружили 
какой-либо связи длительного грудного 
вскармливания с развитием реакций сен-
сибилизации в анамнезе, в том числе брон-
хиальной астмы [7].

Грудное молоко имеет довольно посто-
янный состав и лишь частично зависит от 
рациона потребляемой пищи. Тем не ме-
нее, исходя из современных данных, можно 
предположить, что некоторые метаболиче-
ские пути определяют компоненты грудно-
го молока непосредственно в зависимости 
от рациона питания [1; 3]. В частности, из-
вестно, что концентрации жирных кислот, 
жирорастворимых и водорастворимых вита-
минов, включая витамины А, С, В-6 и В-12, 
отражают соответствующее их количество 
в рационе матери. И наоборот, содержание 
минеральных веществ в грудном молоке, 
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как правило, считается менее связанным 
с составом потребляемой пищи [6].

Кроме того было отмечено, что элими-
национные диеты для кормящих матерей 
во время лактации являются дефицитными. 
Молочные продукты в рационе кормящей 
матери, с одной стороны, являются наибо-
лее распространенными носителями обли-
гатных аллергенов, а с другой – источника-
ми кальция и витамина В2. В связи с этим 
элиминация молока и молочных продуктов 
из рациона неизбежно ведет к ухудшению 
обеспеченности женщин эссенциальными 
нутриентами [1; 2; 8].

Исходя из анализа данных, представ-
ленных в таблице, можно заметить, что 
матери детей, не страдающих атопическим 
дерматитом, соблюдали элиминационную 
диету лишь в 16 % случаев. В то время как 
соблюдение такой диеты в группе с кли-
ническими признаками заболевания со-
ставило 92 %. Однако стоит учесть, что 
первая сенсибилизация могла произойти 
до внедрения диетопрофилактики в раци-
он кормящей матери. Что касается наличия 
отягощенного наследственного аллерголо-
гического анамнеза, то здесь прослежива-
ется прямая зависимость возникновения 
клинических проявлений атопического 
дерматита от наследственной предраспо-
ложенности. В группе детей с установлен-

ным диагнозом у 21 ребенка из 36 у род-
ственников наблюдались аллергические 
реакции или была диагностирована брон-
хиальная астма, что составило 58 %. 
В группе здоровых детей по атопической 
патологии всего 5 % отмечали наличие ал-
лергических реакций. Это подтверждает 
отягощенный аллергический наследствен-
ный анамнез как один из этиологических 
факторов развития атопического дермати-
та у детей [1–3].

В случае возникновения у ребенка кож-
ных аллергических реакций это может не-
благоприятно сказаться на качестве взаимо-
действия между ребенком и матерью. 

Атопический дерматит, как видно на 
рис. 1, имеет практически равномерную 
представленность среди детей первых ме-
сяцев, что наглядно демонстрирует значи-
мость данной проблемы для педиатриче-
ской службы. Так, проявления атопического 
дерматита были выявлены у 14 % 6-месяч-
ных детей, 17 % 5-месячных, 19 % 4-месяч-
ных, 15 % 3-месячных, 18 % 2-месячных, 
16 % месячных детей. 

Таким образом, возникает необходи-
мость выявления степени распространения 
атопического дерматита среди детей ран-
него возраста, определения механизмов их 
формирования, возможных методов и спо-
собов их профилактики.

Количество детей с проявлением АД и соблюдение элиминационной диеты

Всего детей С проявлениями атопического дерматита Без проявлений атопического дерматита
93 36 (39 %) 57 (61 %)

Соблюдали 
диету

Не соблю-
дали диету

Имелся отя-
гощенный на-
следственный 

анамнез

Соблюдали 
диету

Не соблю-
дали диету

Имелся отя-
гощенный 

наследствен-
ный анамнез

33 3 21 9 48 3
В % соотношении 92 % 8 % 58 % 16 % 84 % 5 %

Рис. 1. Клинический дебют АД в зависимости от возраста
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Как видно на рис. 2, атопический дер-
матит в большинстве случаев развивается 
у лиц с наследственной предрасположен-
ностью и часто сочетается с другими ал-
лергическими заболеваниями, такими как 
бронхиальная астма, аллергический ри-
нит, пищевая аллергия, а также с рециди-
вирующими кожными инфекциями [1; 2]. 
Кроме того, не стоит исключать генетиче-
скую патологию, например дефект гена 
филагрина приводит к повышенной потере 
воды и чрезмерной сухости кожи [1]. Бак-
терии, например золотистый стафилококк 
и кандида, могут усиливать проявления 
атопического дерматита вследствие по-
вреждения кожи, выработки суперантиге-
нов и увеличения выработки иммуногло-
булина Е. Аналогично аллергены влияют 
на выработку IgE и повышают активность 
Th2-лимфоцитов. Нарушения иммунной 
системы, включая гуморальный и клеточ-
ный иммунитет, также являются важными 
факторами, способствующими развитию 
атопии [1; 2].

Таким образом, проявление клиниче-
ской картины атопического дерматита пред-
ставляет собой полиэтиологическое забо-
левание, в котором ключевую роль играют 
генетика, барьерная функция кожи, имму-
нитет и факторы окружающей среды. Мно-
гие из этих патологических механизмов 
взаимодействуют между собой и могут яв-
ляться синергистами, поддерживая разви-
тие и прогрессирование явлений атопиче-
ского дерматита [5; 6].

Несмотря на некоторые известные 
механизмы развития заболевания, этио-
логия и патогенез его остается не до кон-
ца изученными.

При этом многочисленные литератур-
ные источники свидетельствуют в пользу 
достаточно высокой частоты атопического 
дерматита среди детей, имеющих отяго-

щенный наследственный аллергологиче-
ский анамнез [3]. В связи с наследственной 
предрасположенностью возрастает значе-
ние выявления и описания эпигенетиче-
ских факторов, способствующих развитию 
атопического дерматита. Исследования на-
следственности в сочетании с семейными 
анамнезом подтвердили четкую зависи-
мость связи наследственной предрасполо-
женности с проявлениями как атопическо-
го дерматита, так и бронхиальной астмы. 
Однако также прослеживалась связь между 
сочетаниями факторов наследственности 
с провоцирующими факторами окружаю-
щей среды. Вполне вероятно, что сочета-
ние нескольких возможных этиологических 
причин способствует проявлению заболе-
вания. Что же касается генетических му-
таций, большинство исследований до на-
стоящего времени были сосредоточены на 
изучении адаптивных и врожденных генов 
иммунного ответа как факторов проявления 
заболевания атопического дерматита. Одна-
ко за последние несколько десятилетий воз-
рос интерес к важной роли генов дисфунк-
ции кожного барьера в значении этиологии 
данной патологии [1; 6].

Давно известно, что барьерная функ-
ция кожи снижается у пациентов с бронхи-
альной астмой. Учитывая трансформацию 
атопического дерматита в бронхиальную 
астму во взрослом возрасте, можно пред-
положить одинаковую этиологию данных 
заболеваний. Исследования показали уве-
личение трансэпидермальной потери воды 
у пациентов с проявлениями атопического 
дерматита [5; 6]. Однако является это пер-
вичным или вторичным явлением, остает-
ся неизвестно.

Среди факторов развития клиниче-
ской картины атопического дерматита не-
маловажное значение имеет исследование 
практики элиминационного вскармливания 

Рис. 2. Этиологические факторы развития атопического дерматита
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детей. По данным немногочисленных ис-
следований, рассматривающих в сравни-
тельном аспекте распространённость ал-
лергических реакций среди детей, матери 
которых соблюдали элиминационную ди-
ету, и детей, при вскармливании которых 
ограничений в питании матери не было, не 
прослеживается однозначной закономер-
ности [6; 7].

Выявление степени распространенно-
сти атопического дерматита среди детей, на-
ходившихся на элиминационном вскармли-
вании, позволит дополнить существующую 
патогенетическую картину атопического 
дерматита и разработать более эффектив-
ные профилактические методики.

Выводы
1. Само по себе соблюдение элимина-

ционной диеты кормящей матерью не яв-
ляется достаточным средством лечения 
или профилактики атопического дерматита 
у ребенка.

2. При отсутствии риска развития ато-
пического дерматита у ребенка по другим 
признакам соблюдение гипоаллерген-
ной диеты в период лактации не являет-
ся целесообразным.

3. Одним из самых распространенных 
этиологических факторов риска развития 
атопических дерматитов является наслед-
ственная предрасположенность.

4. Существует необходимость придер-
живаться диеты с ограничением основных 
аллергенов в период грудного вскармлива-
ния тем мамам, дети которых имеют клини-
ческие проявления атопического дерматита. 
При этом рацион кормящих матерей должен 
включать все необходимые нутриенты и об-
ладать достаточным калоражем.

Список литературы

1. Бернард А. Коэн; пер. с англ.; под общ. ред. проф. 
Н.М. Шаровой. Педиатрическая дерматология. М.: МЕДпресс-
информ, 2015. С. 424.

2. Hоst A., Halken S., Muraro A. Dietary prevention of 
allergic diseases in infants and small children. Pediatr Allergy 
Immunol. 2008. vol. 80. P. 19.

3. Жерносек В.Ф., Дюбкова Т.П. Вскармливание здо-
ровых детей первого года жизни: учеб.-метод. пособие. 
Минск: Зорны верасень, 2008. 48 с.

4. Lodge C.J, Tan D.J., Lau M.X., Dai X., Tham R., 
Lowe A.J. Breastfeeding and asthma and allergies: a systematic 
review and metaanalysis. Acta Paediatr. 2015. Vol. 104. P. 38–53.

5. Arthur I. Eidelman, Richard J. Schanler. Section on 
Breastfeeding. Breastfeeding and the use of human milk. 
Pediatrics. 2012. vol. 129. no. 3. P. 827.

6. Lodge C.J., Tan D.J., Lau M.X. Breastfeeding and 
asthma and allergies: a systematic review and meta-analysis. 
Acta Paediatr. 2015. vol. 104. Р. 38.

7. Lee K.S., Rha Y.H., Oh I.H., Choi Y.S., Kim Y.E., 
Choi S.H. Does breast-feeding relate to development of atopic der-
matitis in young Korean children? based on the Fourth and Fifth 
Korea National Health and Nutrition Examination Survey 2007–
2012. Allergy Asthma Immunol Res. 2017. vol. 9. P. 307–313.

8. Кучма В.Р. Гигиена детей и подростков: учебник. М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2010. 480 с.


