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Обзор
УДК 616.366-002-089.86-072.1-06-035.7-084

ЯТРОГЕННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ И ИХ ПРОФИЛАКТИКА

Алмасуд Р., Османова А.О., Михайличенко В.Ю.
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», 

Симферополь, e-mail: rami.ruslan12@mail.ru

Хирургическая патология желчных протоков является одним из распространенных заболеваний в эко-
номически развитых странах, по поводу которых в мире выполняется несколько миллионов операций в год. 
В последнее время в широкой клинической практике стали использоваться минимально инвазивные опе-
ративные вмешательства. Лапароскопическая холецистэктомия стала золотым стандартом лечения симпто-
матических заболеваний желчного пузыря. Однако применение лапароскопической холецистэктомии ввело 
новый спектр сопутствующих осложнений при травмах желчного пузыря, желчных протоков и различных 
геморрагических осложнениях, отличающихся от осложнений при открытой холецистэктомии, одними из 
которых являются поступление желчи в брюшную полость и перитонит, стриктуры желчных протоков, ре-
цидивирующий холангит, сепсис, вторичный билиарный цирроз печени, печеночная недостаточность и, на-
конец, может привести к смерти пациента при несвоевременном их обнаружении и предотвращении. Раннее 
выявление и  лечение этих осложнений позволит свести к  минимуму потенциально неблагоприятные по-
следствия. Осложнения лапароскопической холецистэктомии могут быть предотвращены использованием 
правильной хирургической техники и правильным выбором случая. Постоянный анализ ошибок и ослож-
нений, описанных в данной статье, в перспективе позволит снизить их количество до минимальных цифр.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, геморрагические осложнения, билиарные осложнения, 
ятрогенные осложнения, профилактика осложнений

IATROGENIC COMPLICATIONS DURING LAPAROSCOPIC 
CHOLECYSTECTOMY AND THEIR PREVENTION

Almasud R., Osmanova A.O., Mihaylichenko V.Yu.
Medical Academy named after S.I. Georgievsky of Vernadsky CFU, Simferopol,  

e-mail: rami.ruslan12@mail.ru

Surgical pathology of the bile ducts is one of the most common diseases in economically developed countries, 
for which several million operations are performed per year in the world. In recent years, minimally invasive 
surgical interventions have been used in a wide range of clinical practice. Laparoscopic cholecystectomy has 
become the gold standard for the treatment of symptomatic gallbladder diseases. However, the use of laparoscopic 
cholecystectomy has introduced a new range of concomitant complications for injuries of the gallbladder, bile 
ducts and various hemorogic complications that differ from those for open cholecystectomy, among which are bile 
entering the abdominal cavity and peritonitis, bile duct strictures, recurrent cholangitis, sepsis, secondary biliary 
cirrhosis, liver failure, and, finally, can lead to the patient’s death when their untimely detection and prevention. 
Early detection and treatment of these complications will minimize the potential adverse effects. Complications of 
laparoscopic cholecystectomy can either be prevented by using the correct surgical technique and choosing the right 
case. Constant analysis of errors and complications described in this article will reduce their number to the minimum 
numbers in the future.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, hemorrhagic complications, bilateral complications, iatrogenic complications, 
prevention of complications

Лапароскопическая холецистэктомия  
(ЛХЭ) стала предпочтительным мето-
дом лечения желчнокаменной болезни: по 
сравнению с  традиционной открытой хо-
лецистэктомией (ОХЭ) лапароскопия ха-
рактеризуется небольшим количеством 
осложнений, более коротким сроком пре-
бывания в  стационаре, быстрым возвра-
щением к активной трудовой деятельности 
и низким летальным исходом [1; 2]. 

Так, XVII съезд Российского общества 
эндоскопических хирургов (2014) одной из 
приоритетных тем выбрал «Безопасность 
оперирования в  лапароскопической хирур-
гии». В материалах съезда ЛХЭ посвящено 

72 (29,7 %) работы. В значительной части 
работ содержится отчетная информация 
о  количестве выполненных ЛХЭ при хро-
ническом и  остром холецистите. Только 
в небольшом числе работ – 7 (9,7 %) из 72 – 
приведены определенные рекомендации по 
безопасности выполнения ЛХЭ при остром 
холецистите [3].

Осложнения, возникающие при удале-
нии желчного пузыря, общеизвестны и яв-
ляются общими как для холецистэктомии, 
выполненной из лапаротомного доступа, 
так и для ЛХЭ (ятрогенные разной степе-
ни выраженности повреждения внепече-
ночных желчных протоков, кровотечения, 
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перфорации полых органов). Отличием 
лапароскопической операции является 
имеющийся риск возникновения электро-
травмы, например термическое повреж-
дение стенки общего желчного и  правого 
печёночного протоков, которое проявляет-
ся развитием стриктуры через 3–4 месяца 
после операции. Также характерной осо-
бенностью ЛХЭ является то, что во время 
препаровки зоны операции хирург видит 
не весь орган, а  его отдельные участки, 
при этом структура тканей и изображение 
анатомических элементов представлены 
в многократном увеличении. Особенность 
технологии препаровки тканей эндоин-
струментами при лапароскопической вме-
шательстве заключается в  том, что ткани 
пересекаются малыми порциями, при этом 
даже незначительное кровотечение ухуд-
шает анатомическую ориентацию хирурга. 
Все вышеперечисленные обстоятельства 
заставляют хирургов предъявлять особые 
требования к  лапароскопической технике 
холецистэктомии. 

Кроме того, в последние годы, казалось 
бы, уже давно разработанная операция хо-
лецистэктомии обрела новое развитие, свя-
занное с  разработкой и  внедрением новых 
технологий – хирургии через естественные 
отверстия (NOTES) и  хирургии единого 
доступа (однопортовые операции, транс-
умбиликальные лапароскопические опера-
ции, SILS). Внедрение новых технологий 
опять сделало актуальным вопрос соблюде-
ния принципов безопасного оперирования 
и профилактики осложнений [4].

Целью данной работы является на ос-
нове литературных данных выявить и дать 
оценку значимости и  степени ятрогенных 
геморрагических и билиарных осложнений 
во время проведения ЛХЭ, также обратить 
внимание на факторы, увеличивающие ве-
роятность возникновения осложнений, 
и технические приемы, которые позволяют 
избежать этих осложнений.

Методика включала обзор и  анализ 
отечественных, а также зарубежных источ-
ников информации по данной проблемати-
ке, включенных в  наукометрические базы 
РИНЦ, Scopus, Web of Science.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Анализируя причины, которые повлия-
ли на возникновение ятрогенных поврежде-
ний при лапароскопической холецистэкто-
мии, мы выделяем клинико-анатомические 
особенности, недостаточное индивиду-
альное мастерство и  опыт хирурга, техни-
ческие условия проведения операции. Эти 
причины приводят к: повреждению общего 

желчного протока, сосудистых и висцераль-
ных структур при применении иглы Вереша 
и  троакара, перфорации желчного пузыря 
с утечкой желчи и камней и т.д. Все эти ос-
ложнения при несвоевременном выявлении 
могут привести к летальному исходу [5].

Билиарные травмы являются наиболее 
частыми причинами осложнений при про-
ведении ЛХЭ, к  которым относят повреж-
дение общего желчного протока, правого 
печеночного протока и  перфорацию желч-
ного пузыря с последующими вытекающи-
ми осложнениями. 

Появлению различного рода ослож-
нений способствуют факторы, связанные 
с повышенной сложностью проведения хо-
лецистэктомии. К этим факторам относят-
ся: врожденные аномалии желчевыводящих 
путей, плохая экспозиция и  визуализация 
в области треугольника Кало, острое воспа-
ление желчного пузыря, хронический вос-
палительный инфильтрат в  области желч-
ного пузыря и  гепатодуоденальной связки, 
сморщенный фиброзный желчный пузырь, 
наличие избыточного отложения жировой 
ткани в  области гепатодуоденальной связ-
ки и  пузырной ножки. К дополнительным 
трудностям можно отнести наличие син-
дрома системного воспалительного ответа, 
определяемого повышением содержания 
лейкоцитов и С-реактивного белка, цирроз 
печени и предоперационное ультразвуковое 
определение повышенной толщины стенки 
желчного пузыря [6].

На первом месте одним из самых ча-
стых серьезных хирургических осложне-
ний является повреждение желчных путей. 
Так, в 1990-е и начало 2000-х гг. с увеличе-
нием частоты выполнение ЛХЭ значитель-
но (практически более чем в два раза – от 
0,5 до 1,2 %) увеличилось число повреж-
дений желчных протоков по сравнению 
с  традиционной открытой ХЭ [1; 2; 5; 6]. 
В настоящее время частота повреждений 
колеблется от 0,12 до 0,7 %, по данным раз-
личных авторов. Следовательно, во избежа-
ние данных осложнений необходимо точно 
определять степень повреждения анатоми-
ческих структур, в этом могут помочь раз-
личные классификации. 

В настоящее время существует множе-
ство классификаций повреждений желчных 
протоков. Однако большинство разработан-
ных классификаций не определяют выбор 
операции, что значительно снижает их цен-
ность для практического хирурга. Класси-
фикация, разработанная Э.И. Гальпериным 
по типу повреждений, как считает сам ав-
тор, позволяет восполнить этот пробел [7]. 
За рубежом особой популярностью пользу-
ется классификация Bismuth, которая клас-
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сифицирует повреждения внепеченочных 
протоков по уровню их повреждения [8].

Повреждение желчных протоков сопро-
вождается выходом желчи в брюшную по-
лость, что вызывает химический перитонит, 
а также создание благоприятной среды для 
размножения бактерий. С целью снижения 
вероятности попадания желчи в брюшную 
полость необходимо дренировать желчный 
проток, чтобы избежать появление инфек-
ции, вызванной микроорганизмами, осо-
бенно грамотрицательными бактериями [9]. 

Желчь способна распространяться 
и  без повреждения общего желчного про-
тока. При недостаточном клипировании 
над пузырным протоком желчь поступает 
в  брюшную полость. Поздними осложне-
ниями повреждения желчных протоков 
являются билиарный цирроз, портальная 
гипертензия, заканчивающиеся печеноч-
ной недостаточностью. Тщательное пре-
парирование, правильная интерпретация 
анатомии и исследование общего желчного 
протока любым методом позволяют избе-
жать осложнений повреждения желчных 
протоков и утечки желчи при холецистэкто-
мии [10; 11].

Контроль утечки желчи и  воспаления, 
а  также визуализация уровня поражения 
являются первыми шагами в  ведении па-
циентов с травмой желчного протока. Без-
опасная хирургическая реконструкция 
желчных протоков может быть выполнена 
в  течение 12–96 часов после возникнове-
ния травмы [12]. При всем при этом рекон-
струкция, выполняемая через несколько 
дней или недель после травмы, на повреж-
денных желчных протоках из-за утечки 
желчи, и в частности воспаленной гепато-
дуоденальной связки с  образованием аб-
сцесса, является более сложной операцией 
и  сопряжена с  большим количеством ос-
ложнений, таких как механическая желту-
ха и холангит [13].

Перфорация желчного пузыря с излива-
нием в брюшную полость желчными камня-
ми является частым осложнением, особен-
но при остром холецистите, при наличии 
крупных желчных камней и спаек, а также 
чаще встречается у  мужчин, у  пациентов 
с ожирением и пожилых людей [14]. Утечка 
конкрементов может происходить во время 
рассечения желчного пузыря из ложа пече-
ни, разрыва с помощью зажимных щипцов 
или во время извлечения желчного пузыря 
через один из участков порта [14]. Z’graggen 
K опубликовал исследование на 10 174 па-
циентах и показали, что 1,4 % осложнений 
были вызваны пролитыми желчными кам-
нями  [15]. Duca сообщил, что частота 
ятрогенной перфорации желчного пузыря 

составила 15,9 % среди 9542 пациентов, ко-
торым была выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия [16].

Извлечение пролитых камней по воз-
можности следует выполнять немедленно 
с особой осторожностью и аккуратностью. 
Сбор конкрементов облегчается за счет 
использования внутрибрюшного меш-
ка и  лапароскопического граспера, 10-мм 
всасывающего устройства или «челноч-
ного» каменного коллектора. В ином слу-
чае потерянные камни могут оставаться 
в  брюшной полости или могут мигриро-
вать в различные отдаленные места за счет 
комбинации пневмоперитонеума и  перито-
неального орошения, которые рассеивают 
камни в  брюшной полости. Это, вероятно, 
объясняет необычные места этих осложне-
ний [16]. Точная причина, почему только 
у части пациентов развиваются осложнения 
после утечки конкрементов, неизвестна. 
Множественные пигментные камни и  на-
личие инфицированной желчи приводят 
к  воспалительной реакции и  образованию 
абсцесса. В большинстве случаев иммун-
ные механизмы организма справляются, 
что приводит к  самопроизвольному разре-
шению. Однако инфекционные осложне-
ния чаще отмечаются у  пожилых пациен-
тов из-за более слабой иммунологической 
реакции [17]. 

В большинстве случаев эти камни обыч-
но не вызывают беспокойства и  остаются 
незамеченными. Через месяцы или даже 
годы после лапароскопической холеци-
стэктомии могут возникнуть осложнения 
вследствие потерянных камней. Диагноз 
в  основном ставится с  помощью УЗИ или 
компьютерной томографии брюшной поло-
сти. Извлечение этих конкрементов, а  так-
же дренирование полостей абсцесса может 
быть выполнено интервенционным или ла-
пароскопическим доступом [14–16]. Спо-
соб выбирается в соответствии с историей 
болезни пациента, расположением абсцесса 
и  потерянных камней. Использования ми-
нимально инвазивных методов, таких как 
интервенционная пункция абсцесса без 
удаления камня, следует избегать, посколь-
ку это часто приводит к продолжающимся 
клиническим осложнениям, таким как об-
разование абсцесса [18]. 

Сосудистые повреждения являются вто-
рой по частоте причиной смертности при 
проведении ЛХЭ [16]. Кровотечения раз-
деляют на интраоперационные и экстраопе-
рационные. Наиболее частой причиной ин-
траоперационных кровотечений являются: 
соскальзывание клипс с пузырной артерии, 
повреждение сосуда, кровотечение из пече-
ночной паренхимы и прочее. 
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Большинство повреждений сосудов 
обычно происходит либо во время введения 
первого троакара, либо во время их пере-
сечения. Введение иглы Вереша и первого 
троакара считается наиболее опасным эта-
пом в ЛХЭ, так как это по существу «сле-
пой» этап операции. Риск повреждения 
сосудов меньше при проведении вторич-
ных троакаров, так как они находятся под 
наблюдением [19].

Травма основных внутрибрюшных сосу-
дов у 0,04–0,18 % пациентов являются наи-
более распространенной причиной смерт-
ности. Кроме того, правая подвздошная 
артерия лежит чуть ниже пупка, что также 
подвергает ее риску повреждения во время 
силового введения троакаров. А расстояние 
между брюшной стенкой и аортой с нижней 
полой веной может составлять всего от 1 до 
2 см, что способствует повышению вероят-
ности их повреждения при несоблюдении 
должной осторожности [20]. 

Повреждение правой печеночной ар-
терии или воротной вены в  пределах тре-
угольника Кало также может привести 
к значительному кровотечению и риску по-
вреждения желчных путей из-за слепых по-
пыток его контролировать и предотвратить. 
Неспособность распознать степень повреж-
дения и  задержка перехода на открытую 
операцию в  такой ситуации способствует 
увеличению осложнений и  смертности от 
этой процедуры. Случаи кровотечения из-
за смещения зажимов над пузырной арте-
рией, из ложа печени, а также кровотечение 
из паренхиматозных повреждений внутри-
брюшных органов во время ретракции так-
же могут быть причиной для перехода в от-
крытую операцию [21]. 

В постоперационном периоде после 
ЛХЭ геморрагические осложнения могут 
проявляться как внутренним кровотечением 
(последствия интраоперационно пропущен-
ного повреждения сосуда, от скользящих за-
жимов над пузырной артерией или из ложа 
печени), так и внешним кровотечением (из 
портовых участков). Внешние кровотече-
ния обычно проявляются после операции 
с замачиванием повязок или видимым кро-
вотечением из портовых участков и  могут 
потребовать повторной операции [20]. 

Опасность возникновения осложнений 
диктует необходимость проведения ком-
плекса профилактических мероприятий 
для предотвращения осложнений и  опти-
мизации интраоперационных процессов. 
Безопасное выполнение ЛХЭ включает чет-
кое понимание анатомических ориентиров, 
к ним относят [22]:

1. Треугольник Кало, являющийся важ-
ным ориентиром для поиска пузырной ар-

терии, которая в  его границах отходит от 
собственной печеночной артерии либо яв-
ляется его верхней границей. 

2. Лимфатический узел Кало, лежа-
щий поверхностно по отношению к  пу-
зырной артерии в  пределах одноименного 
треугольника. 

3. Борозда Рувье – борозда присутствует 
на нижней поверхности правой доли пече-
ни, где ее ограничивают ниже расположен-
ная печеночно-двенадцатиперстная связка 
и  выше расположенный пузырь и  пузыр-
ный проток.

4. Пупочная щель с лежащей в ней кру-
глой связкой, расположенная между тре-
тьим и четвертым сегментом печени.

5. Четвертый сегмент печени, рас-
положенный между пупочной щелью 
и желчным пузырем.

6. Перихоледохиальные венозные спле-
тения, которые всегда имеются и  хорошо 
видны на общем желчном протоке и отсут-
ствуют на пузырном.

Другим условием безопасного выполне-
ния ЛХЭ является четкое понимание пра-
вильности техники и  тактики проведения 
самой операции после выполнения доступа. 
К таким техникам относятся [22]:

1. Адекватная и  корректная тракция 
желчного пузыря способствует правильной 
экспозиции треугольника Кало для безопас-
ной диссекции пузырной артерии и протока 
без возникновения осложнений.

2. Определении линии безопасности 
S4FU (проведенной по борозде Рувье в сто-
рону пупочной щели) поможет хирургу 
идентифицировать и сохранить безопасную 
зону рассечения, расположенную каудаль-
нее от этой линии.

3. Обеспечение концепции критическо-
го взгляда на безопасность, которая пред-
ставляет собой окончательный вид, который 
достигается после тщательной диссекции 
треугольника Кало от жировой ткани и фи-
брозных сращений, для очертания пузырно-
го протока и пузырной артерии [23].

4. При возникновении в  области тре-
угольника Кало различных сложностей, 
травм (пузырных артерий и протока, обще-
го желчного протока) некоторыми авторами 
было введено понятие «тайм-аут», означаю-
щее, что хирургу необходимо сделать паузу, 
переориентироваться, оценить ситуацию 
и определить дальнейшую стратегию веде-
ния безопасной операции (например, пере-
ход в открытую операцию).

Выводы
Таким образом, проведенный анализ 

и  изучение по данной проблематике по-
казали, что профилактика, их лечение 
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и  своевременная диагностика осложне-
ний при ЛХЭ, связанных с повреждением 
cосудов, желчных протоков, желчного пу-
зыря и утечкой желчных конкрементов при 
ЛХЭ, остаются актуальными, так как явля-
ются одними из наиболее опасных и слож-
ных видов травм, трудно поддающихся 
лечению и в значительной степени снижа-
ющих качество жизни пациента и приводя-
щих к инвалидности. 

Использование комплекса описанных 
в статье и иных профилактических мер по-
зволяет предупредить большое количество 
возможных ошибок и осложнений, а также 
улучшить результаты хирургического лече-
ния больных и свести к минимуму возмож-
ные неблагоприятные последствия. 

Соблюдение правильной и  рациональ-
ной техники оперативных хирургических 
вмешательств приводит к устранению и по-
могает избежать большинство осложнений 
при проведении ЛХЭ, не прибегая при этом 
к ОХЭ.

Однако открытая холецистэктомия хоть 
и ушла на второй план из-за более высокого 
риска интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений, но не была исключе-
на из оперативных методов лечения ЖКБ, 
и  переход к  открытой холецистэктомии 
в надлежащее время предотвращает серьез-
ные осложнения и  означает не неспособ-
ность, а мудрое решение хирурга.
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АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ  
ПОДРОСТКОВ В РАЗЛИЧНЫХ ПО ЗАГРЯЗНЕНИЮ  

ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ РАЙОНАХ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ
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Здоровье детей формируется под влиянием комплекса биологических, природно-экологических, со-
циальных факторов, а также условий воспитания и обучения. Окружающая среда, питание, двигательная 
активность, образ жизни оказывают значительное влияние на здоровье детей, процессы роста ребенка. Со-
матометрические показатели являются одними из основных, наиболее часто используемых при оценке здо-
ровья детей. В литературе описаны результаты изменения данных показателей под влиянием разнообразных 
факторов окружающей среды. Все это обусловило интерес к изучению и обобщению данных по изменению 
соматометрических показателей детей в различных по уровню загрязнения окружающей среды субъектах 
Республики Крым. В статье проанализированы данные о состоянии физического здоровья подростков в раз-
личных по экологической ситуации субъектах Республики Крым, в частности в городах Судак, Краснопе-
рекопск и Симферополь. Изучены антропометрические и физиометрические показатели; определена функ-
циональная активность внешнего дыхания у детей путем спирометрии; измерена сила сокращения мышц 
правой и левой руки посредством динамометрии. Данные представлены с разделением в  зависимости от 
пола. Необходима разработка современных стандартов физического развития детей в виде центильных ря-
дов, таблиц сигмальных отклонений и шкал регрессии для детей различного пола и возраста. Целесообразно 
продолжение исследования различных показателей физического развития у детей и подростков сельских 
районов и городов Крыма.

Ключевые слова: физическое развитие подростков, антропометрические и физиометрические показатели, 
экология, подростки Республики Крым

ANALYSIS OF INDICATORS OF PHYSICAL DEVELOPMENT OF TEENAGERS  
IN DIFFERENT REGIONS OF THE CRIMEA ON THE ENVIRONMENTAL POLLUTION

Bykova N.L., Geraschenko E.F., Neuymina G.I.
Medical Academy named after S.I. Georgievskiy FGAOU VO KFU them V.I. Vernadskiy, Simferopol, 

e-mail: pangei.rr@gmail.com

Children’s health is formed under the influence of a complex of biological, environmental, social factors, as 
well as the conditions of education and training. Environment, nutrition, physical activity, lifestyle have a significant 
impact on children’s health, child growth processes. Somatometric indicators are one of the main, most often used 
in assessing the health of children. The literature describes the results of changes in these indicators under the 
influence of various environmental factors. All this led to an interest in studying and summarizing data on changes 
in the somatometric indicators of children in subjects of the Republic of Crimea that are different in terms of 
environmental pollution. This article analyzes data on the state of physical health of adolescents in the various 
subjects of the Republic of Crimea in environmental situations, in particular in the cities of Sudak, Krasnoperekopsk 
and Simferopol. Anthropometric and physiometric indicators were studied; determined the functional activity of 
external respiration in children by spirometry; measured the force of contraction of the muscles of the right and left 
hands by means of dynamometry. Data is disaggregated by sex. It is necessary to develop modern standards for the 
physical development of children in the form of centile series, tables of sigmal deviations and regression scales for 
children of different sex and age. It is advisable to continue the study of various indicators of physical development 
in children and adolescents in rural areas and cities of Crimea.

Keywords: physical development of adolescents, anthropometric and physiometric indicators, ecology, adolescents  
of the Republic of Crimea

Здоровье детей формируется под вли-
янием комплекса биологических, природ-
но-экологических, социальных факторов, 
а  также условий воспитания и  обучения. 
Окружающая среда, питание, двигательная 
активность, образ жизни оказывают значи-
тельное влияние на здоровье детей, процес-
сы роста ребенка [1, 2]. 

Растущий объем исследований свиде-
тельствует о значительном влиянии воздей-
ствия токсинов и  загрязнителей (тяжелых 
металлов, пестицидов), загрязнения воз-

духа и  воды на физическое, когнитивное 
и  социально-эмоциональное развитие де-
тей и  подростков. Наиболее выраженное 
воздействие данных факторов происходит 
в подростковом периоде [3, 4].

Важной характеристикой многих ток-
синов является то, что даже после устране-
ния выбросов (например, удаление свинца 
из бензина и  краски, запрет пестицидов, 
дихлордифенилтрихлорэтана  – ДДТ) они 
остаются в  экосистеме очень долгое вре-
мя. Есть несколько путей, которые позво-
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ляют этому произойти. Тяжелые металлы 
оседают в земле, и поэтому свинец все еще 
находится в почве и в старых домах, кото-
рые были окрашены до запрета на свинец 
десятилетия назад. Свинец использовался 
в  водопроводе и, таким образом, потенци-
ально мог выщелачиваться в  водоснабже-
ние. Так воздействие свинца и ртути, даже 
при очень низких концентрациях, оказы-
вает существенное негативное влияние 
на физическое развитие и  раннее мотор-
ное функционирование.

Другой путь, который может быть более 
коварным,  – это передача токсинов между 
поколениями. Некоторые токсины являются 
липофильными, что означает, что они могут 
накапливаться в  жировых отложениях. Та-
ким образом, предварительное воздействие 
некоторых токсинов, даже предшествующее 
зачатию, может в конечном итоге повлиять 
на развивающийся организм. 

Наконец, даже когда сами дети не под-
вергаются воздействию токсинов, они 
могут быть подвержены косвенному воз-
действию со стороны родителей. Типич-
ным примером этого являются сельскохо-
зяйственные рабочие, в  чью кожу и  (или) 
одежду впитываются пестициды. Посколь-
ку пестициды являются нейротоксически-
ми агентами, они могут оказывать серьез-
ное воздействие на развивающийся мозг, 
имеются убедительные доказательства 
влияния различных пестицидов на двига-
тельную функцию (аномальные рефлексы) 
у  новорожденного, а  также на двигатель-
ную и  когнитивную функции (особенно 
время реакции, внимание). Это говорит 
о том, что воздействие сельскохозяйствен-
ных пестицидов на детей может быть осо-
бо актуальной проблемой.

Отрицательное воздействие загрязнён-
ного воздуха, главным образом в результате 
близости к промышленным предприятиям, 
а также воздушного и дорожного движения, 
на физическое, когнитивное и  социально-
эмоциональное развитие детей имеет боль-
шое значение. Что актуально в  условиях 
продолжающейся урбанизации и индустри-
ализации большей части Республики Крым, 
плохое качество воздуха является серьезной 
проблемой, в  особенности в  новых инду-
стриальных районах. 

Одним из наиболее распространенных 
загрязняющих веществ является диоксид 
азота (NO2), токсичный агент, образующий-
ся при сжигании ископаемого топлива и, та-
ким образом, тесно связанный с дорожным 
движением, а также с газовыми плитами.

Наиболее распространенным загрязни-
телем воды, изучаемым в связи с развитием 
детей, является мышьяк, его уровень свя-

зан с  отставанием в  физическом развитии 
и ухудшением когнитивных функций. 

Помимо острого воздействия на здо-
ровье, болезни, передаваемые через воду, 
также имеют неблагоприятные последствия 
для развития детей. Данные о связи между 
острыми кишечными диарейными заболе-
ваниями (относящимися к  числу наиболее 
распространенных инфекционных забо-
леваний) в  раннем детстве и  отставанием 
в  физическом и  когнитивном развитии де-
тей в возрасте от 6,5 до 9 лет демонстрируют 
значительную корреляцию. Помимо прямо-
го воздействия на физическое и  когнитив-
ное функционирование, диарея и кишечные 
паразиты из загрязненной бактериями воды 
(часто из сточных вод) способствуют гипо-
трофии и  задержке роста, которые влияют 
на IQ детей и успеваемость в школе, а так-
же могут стать причиной поведенческих 
проблем [5].

Эти ассоциации могут привести к тому, 
что раннее недоедание и  воздействие ток-
синов окружающей среды и стресса могут 
привести к  отставанию в  физическом раз-
витии, что обуславливает долгосрочные из-
менения, включающие потерю подкожного 
жирового слоя, сокращение мышечной мас-
сы, дерматит, выпадение волос, развитие 
рецидивирующих инфекций. В наиболее 
тяжелых случаях развивается белково-энер-
гетическое либо белковое истощение.

Экологическая среда, в которой находят-
ся дети, влияет на их физическое, когнитив-
ное и  социально-эмоциональное развитие 
на протяжении всей жизни, от дородового 
периода до взрослой жизни. С учетом этого 
имеющиеся на сегодняшний день данные 
недостаточны для полноценного определе-
ния неблагоприятных воздействий отдель-
ных факторов окружающей среды, в частно-
сти токсинов и загрязнителей окружающей 
среды, на физическое развитие детей.

Соматометрические показатели являют-
ся одними из основных, наиболее часто ис-
пользуемых при оценке здоровья детей [6, 
7]. В литературе описаны результаты из-
менения данных показателей под влиянием 
разнообразных факторов окружающей сре-
ды [8, 9].

Все это обусловило интерес к изучению 
и обобщению данных по изменению сома-
тометрических показателей детей в различ-
ных по уровню загрязнения окружающей 
среды субъектах Республики Крым.

Цель исследования: проанализировать 
состояние физического здоровья подрост-
ков в  различных по экологической ситуа-
ции субъектах Республики Крым, в  част-
ности в  городах Судак, Красноперекопск 
и Симферополь.
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Задачи:
1. Изучить антропометрические (рост, 

масса тела, окружность груди) показатели де-
тей в  различных по уровню загрязнённости 
окружающей среды субъектах Республики 
Крым, с разделением в зависимости от пола.

2. Определить функциональную актив-
ность внешнего дыхания путем спироме-
трии у детей, проживающих в различных по 
уровню загрязнённости окружающей среды 
субъектах Республики Крым, с разделением 
в зависимости от пола.

3. Измерить силу сокращения мышц 
правой и левой руки посредством динамо-
метрии у детей, проживающих в различных 
по уровню загрязнённости окружающей 
среды субъектах Республики Крым, с  раз-
делением в зависимости от пола.

Материалы и методы исследования 
В соответствии с  задачами исследова-

ния нами определялись основные антропо-
метрические (рост и  масса тела), а  также 
функциональные показатели (динамоме-
трия правой и  левой руки, спирометрия) 
школьников трех городов Крыма в 2017 г.

Результаты обрабатывались статистиче-
ски при помощи компьютерного пакета Statis-
tica v.6 для Windows, где определялись основ-
ные статистические характеристики: средняя 
арифметическая величина (М), ошибка сред-
ней арифметической (м), стандартное откло-
нение от средней арифметической (δ). 

При сравнении статистических сово-
купностей использовали параметриче-

ские методы. Для выявления достовер-
ности между результатами в  параметрах 
детей г. Симферополя и  г. Краснопере-
копска и  сравнении их с  показателями 
г. Судака использовался расчет критерия 
t-Стьюдента для средних величин и  зна-
чения вероятности (Р).

В соответствии с  задачами исследова-
ния было обследовано 500 подростков (12–
14 лет) 1 группы здоровья, проживающих 
в  различных по уровню загрязнённости 
окружающей среды субъектах Республики 
Крым, в частности в городах Судак, Крас-
ноперекопск и Симферополь.

Протокол исследования одобрен ло-
кальным этическим комитетом, вся инфор-
мация, полученная от респондентов, ис-
пользована только в научных целях, после 
предварительного получения информиро-
ванного добровольного согласия.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Данных о  физическом развитии детей, 
растущих в  различных по уровню загряз-
нённости окружающей среды субъектах 
Республики Крым, очень мало, также недо-
статочно работ, где задокументировано вли-
яние условий окружающей среды. 

У девочек г. Красноперекопска стати-
стически достоверно более низкие показа-
тели роста отмечены в 12, 13, 14 лет, массы 
тела – в 14 лет, окружности грудной клет-
ки – в 13, 14 лет по сравнению с подростка-
ми г. Судака. 

Таблица 1
Антропометрические и физиометрические показатели девочек различных городов Крыма

показатель Возраст г. Красноперекопск г. Симферополь г. Судак
Рост 12 лет 143,9 ± 1,3* 149,9 ± 1,2* 153,4 ± 0,9

13 лет 147,1 ± 1,8* 153,4 ± 1,1* 156,8 ± 0,8
14 лет 156,0 ± 1,6* 160,8 ± 1,2 162,3 ± 0,9

Масса тела 12 лет 37,8 ± 1,2 36,9 ± 1,4 38,1 ± 0,8
13 лет 43,9 ± 0,8 44,0 ± 0,9 45,1 ± 1,1
14 лет 45,2 ± 1,1* 48,2 ± 0,9 50,9 ± 1,1

Окружность груди 12 лет 70,8 ± 1,1 70,9 ± 0,8 71,8 ± 1,0
13 лет 71,5 ± 0,9* 74,2 ± 0,7 75,8 ± 0,9
14 лет 73,8 ± 0,8* 77,6 ± 0,6 78,9 ± 0,8

Спирометрия 12 лет 1,88 ± 0,04 1,90 ± 0,04 1,98 ± 0,03
13 лет 2,01 ± 0,06 2,00 ± 0,06 2,04 ± 0,05
14 лет 2,10 ± 0,04* 2,21 ± 0,04 2,30 ± 0,04

Динамометрия правой руки 12 лет 13,8 ± 0,8 13,9 ± 0,5 14,1 ± 0,2
13 лет 15,0 ± 0,4 15,1 ± 0,4 15,2 ± 0,3
14 лет 16,4 ± 0,3 16,2 ± 0,3 16,2 ± 0,4

Динамометрия левой руки 12 лет 13,2 ± 0,5 12,9 ± 0,6 13,4 ± 0,4
13 лет 14,0 ± 0,5 14,1 ± 0,4 14,2 ± 0,3
14 лет 15,3 ± 0,7 15,2 ± 0,6 15,8 ± 0,5

П р и м е ч а н и е . *Статистически достоверные различия по сравнению с показателями детей 
г. Судака.
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Таблица 2
Антропометрические и физиометрические показатели мальчиков  

различных городов Крыма

показатель Возраст г. Красноперекопск г. Симферополь г. Судак
Рост 12 лет 144,5 ± 0,9* 148,4 ± 1,2 149,2 ± 0,8

13 лет 148,2 ± 0,7* 152,5 ± 0,8 154,4 ± 0,9
14 лет 162,9 ± 1,2 165,8 ± 0,9 164,2 ± 0,7

Масса тела 12 лет 38,9 ± 1,3 39,7 ± 1,2 39,2 ± 0,8
13 лет 41,6 ± 0,9* 46,2 ± 1,3 45,2 ± 0,7
14 лет 42,5 ± 1,0* 48,4 ± 1,4 49,5 ± 1,1

Окружность груди 12 лет 73,4 ± 0,8 74,1 ± 0,8 73,2 ± 0,7
13 лет 76,8 ± 0,9 76,4 ± 0,9 75,9 ± 0,6
14 лет 79,9 ± 1,1 80,1 ± 1,0 79,8 ± 0,6

Спирометрия 12 лет 2,09 ± 0,04 2,05 ± 0,02 2,02 ± 0,09
13 лет 2,35 ± 0,07 2,30 ± 0,08 2,31 ± 0,07
14 лет 2,52 ± 0,09 2,58 ± 0,08 2,61 ± 0,07

Динамометрия правой руки 12 лет 18,9 ± 1,0 19,1 ± 0,9 19,2 ± 1,1
13 лет 22,5 ± 1,1 21,9 ± 0,8 22,0 ± 1,0
14 лет 28,2 ± 1,2 27,9 ± 1,0 29,0 ± 1,2

Динамометрия левой руки 12 лет 17,2 ± 1,2 17,8 ± 0,9 18,1 ± 0,7
13 лет 21,1 ± 0,9 21,5 ± 0,8 21,0 ± 1,0
14 лет 26,4 ± 1,1 26,0 ± 0,6 25,8 ± 1,2

П р и м е ч а н и е . *Статистически достоверные различия по сравнению с показателями детей 
г. Судака.

У симферопольских школьниц рост был 
статистически ниже в  12 и  13 лет, масса 
тела и  окружность грудной клетки стати-
стически недостоверно не отличались от 
показателей детей г. Судака.

У мальчиков г. Красноперекопска от-
мечались статистически достоверные бо-
лее низкие показатели роста в 12 и 13 лет. 
К 14 и  15 годам рост школьников г. Крас-
ноперекопска и  г. Судака сравнивался. До-
стоверные различия массы тела отмечены 
в 13 и 14 лет.

Во всех изученных антропометриче-
ских показателях школьников г. Симферо-
поля и  г. Судака достоверных изменений 
не отмечено.

Девочки г. Красноперекопска име-
ли сниженные показатели спирометрии 
в  14 лет, остальные показатели не отлича-
лись от данных сверстниц г. Судака. 

У девочек г. Симферополя все исследо-
ванные показатели достоверно не отлича-
лись от показателей школьниц г. Судака.

У мальчиков всех изученных городов 
Крыма статистически достоверных измене-
ний в  спирометрии, динамометрии правой 
и левой кисти не отмечено.

Выводы
Данные, полученные в ходе исследова-

ния, позволили установить:
1. Рост и  развитие подростков, прожи-

вающих в Республике Крым, протекают не-

одинаково в различных субъектах. Согласно 
имеющимся фактическим данным, наличие 
и воздействие химических и экологических 
загрязнителей связано с  ростом, особенно 
с ростом детей и подростков. 

2. Наиболее выраженные изменения от-
мечаются в  антропометрических показате-
лях, особенно в росте, в 13, 14 лет. 

3. Неодинаковость роста и  развития 
детей в разных крымских районах необхо-
димо учитывать при составлении и исполь-
зовании стандартов физического развития 
и проведении занятий физкультурой.

4. Наиболее чувствительными к  воз-
действию неблагоприятных условий окру-
жающей среды являются показатели фи-
зического развития девочек 12–14 лет, что 
демонстрирует целесообразность прове-
дения дальнейших исследований именно 
в данной возрастно-половой группе.

5. Необходима разработка современ-
ных стандартов физического развития де-
тей в  виде центильных рядов, таблиц сиг-
мальных отклонений и шкал регрессии для 
детей различного пола и  возраста. Целе-
сообразно продолжение исследования раз-
личных показателей физического развития 
у  детей и  подростков сельских районов 
и городов Крыма.

6. Таким образом, мы призываем к раз-
работке целостного, междисциплинарного 
и  многоуровневого подхода, основанного 
на биоэкологической модели, к  исследо-
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ванию воздействия среды на физическое 
развитие детей и подростков. Такой подход 
позволит нам более эффективно рассмо-
треть влияние физической среды на физи-
ческое, когнитивное и  социально-эмоцио-
нальное развитие детей, живущих в разных 
регионах. 

7. Разработка мер по улучшению эко-
логической среды, в  которой находятся 
дети, является важной задачей для пе-
диатрической службы и  общественно-
го здравоохранения.

8. Необходимы комплексные профи-
лактические программы, направленные на 
уменьшение загрязнения окружающей сре-
ды и защиту здоровья детей.
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Статья
УДК 612.13
СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВРЕМЕНИ СЕГМЕНТА ST В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ
Воробьев Л.В.

Лечебно-диагностический центр «Виком-мед», Кременчуг, е-mail: leonid.vorobiov51@gmail.com

Профилактика сердечно-сосудистой патологии предусматривает в том числе и раннее выявление про-
явлений нарушения сердечной деятельности на доклиническом этапе. Сердце нагнетает кровь в сосудистую 
систему через систолу желудочков сердца, отображаемую на ЭКГ интервалом Q-T, в состав которого входит 
сегмент ST. Знание точного времени сегмента ST позволяет определить границу между фазами внутрисер-
дечной гемодинамики – быстрого и медленного изгнания крови из желудочков, что необходимо для оценки 
систолической функции желудочков сердца. Длительность времени сегмента ST от минимальных до макси-
мальных значений ЧСС составляет до 130 мс, и его динамика носит линейную зависимость от изменения 
ЧСС. В силу различных причин сегмент ST изменяет не только свою продолжительность, но и свое поло-
жение по отношению к изолинии, сливаясь в одно целое с восходящим коленом зубца Т. Такое положение 
сегмента ST зачастую не позволяет точно разграничить окончание сегмента ST и начало зубца Т, затрудняя 
точную диагностику состояния систолической функции желудочков. Достоверная оценка состояния систо-
лической функции миокарда желудочков сердца возможна с использованием показателя индекса ФП, что 
в условиях постоянно меняющейся ЧСС требует точного определения окончания сегмента ST. Индивидуаль-
ные показатели – Q-T, QRS, ST – позволяют автоматизировать оценку сократительной способности миокар-
да желудочков сердца с помощью индекса фазы плато. Использование предлагаемого способа определения 
сегмента ST в систоле сердца позволяет вести достоверный контроль реакции сердца в условиях различных 
нагрузок на организм, своевременно выявлять и корректировать нарушения физиологии сердечной деятель-
ности с целью предупреждения развития явной патологии. 

Ключевые слова: сегмент ST, электрическая систола желудочков, индекс фазы плато, систолическая функция 
миокарда желудочков

METHOD FOR DETERMINING ST SEGMENT  
TIME DEPENDING ON HEART RATE

Vorobev L.V.
Medical and Diagnostic Center «Vicom-med», Kremenchug, е-mail: leonid.vorobiov51@gmail.com

Prevention of cardiovascular pathology includes, among other things, early detection of manifestations of 
cardiac abnormalities at the preclinical stage. The heart pumps blood into the vascular system through the systole 
of the ventricles of the heart, which is displayed on the ECG by the Q-T interval, which includes the ST segment. 
Knowing the exact time of the ST segment allows you to determine the boundary between the phases of intracardiac 
hemodynamics – fast and slow expulsion of blood from the ventricles, which is necessary to assess the systolic 
function of the ventricles of the heart. The duration of the ST segment from minimum to maximum heart rates is 
up to 130 ms. and its dynamics is linearly dependent on changes in heart rate. For various reasons, the ST segment 
changes not only its duration, but also its position with respect to the isoline merging with the ascending knee of 
the T wave. This position of the ST segment often does not allow to accurately distinguish between the end of the 
ST segment and the beginning of the T wave, making it difficult to accurately diagnose state of systolic ventricular 
function. A reliable assessment of the state of the systolic function of the ventricular myocardium is possible using 
the index of AF, which in a constantly changing heart rate requires accurate determination of the end of the ST seg-
ment. Individual indicators – Q-T, QRS, ST allow you to automate the assessment of myocardial contractility of the 
ventricles of the heart using the plateau phase index. Using the proposed method for determining the ST segment 
in the systole of the heart, it is possible to conduct reliable control of the reaction of the heart, under conditions of 
various loads on the body, to detect and correct violations of the physiology of cardiac activity in a timely manner, 
in order to prevent the development of an obvious pathology.

Keywords: ST segment, electrical ventricular systole, plateau phase index, ventricular myocardial systolic function

Сердечно-сосудистая система, обеспечи-
вая жизнедеятельность организма, доставля-
ет кровь к клеткам организма, а сердце в ней 
выполняет роль насоса по перекачке крови. 
Традиционно систолическая функция левого 
желудочка оценивается по фракции выбро-
са при УЗИ сердца. Высокая трудоемкость 
УЗ-исследования, низкая выявляемость на-
чальных проявлений сердечной недостаточ-
ности ограничивают широкую доступность 
к нему как со стороны здоровых людей, так 

и пациентов с ранними признаками сердеч-
ной недостаточности. Оценка данной функ-
ции актуальна те только для больных сердеч-
ной патологией, но и  для здоровых людей 
с  целью уточнения толерантности сердца 
к  физическим нагрузкам и  рационализации 
физических нагрузок на сердце. Электриче-
ская систола желудочков, отображаемая на 
ЭКГ интервалом Q-T, позволяет проводить 
оценку систолической функции желудочков 
сердца, без ограничений по доступности 
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ЭКГ-исследования, и  позволяет проводить 
раннюю диагностику нарушения систоличе-
ской функции желудочков сердца [1]. В сер-
дечно-сосудистой патологии нарушения 
сократительной функции миокарда ведут 
к сердечной недостаточности, и ранняя диа-
гностика снижения этой функции является 
важной и возможной с использованием элек-
трокардиографии [2]. Одним из показателей, 
составляющих электрическую систолу, яв-
ляется сегмент ST, определяемый от конца 
зубца S до начала зубца Т с  максимальной 
продолжительностью до 120–150 мс [3]. Сег-
мент ST, занимая определенную величину 
времени и положение в систоле желудочков 
в силу различных воздействий на сердце, из-
меняет не только свою продолжительность, 
но и  свое положение по отношению к  изо-
линии, смещаясь вверх или вниз и сливаясь 
в одно целое с восходящим коленом зубца Т. 
Такое положение сегмента ST зачастую не 
позволяет четко разграничить завершение 
сегмента ST и начало зубца Т, что в конеч-
ном счете затрудняет точную диагностику 
состояния систолической функции желудоч-
ков. В большинстве научных источников де-
лают акцент внимания только на смещении 
сегмента ST относительно изолинии и  не 
придают значения временным параметрам 
сегмента ST. В литературе иногда приводит-
ся только максимально возможная длитель-
ность времени сегмента ST (фазы асинхрон-
ного сокращения миокарда) до 120-150 мс, 
которая, однако, не может быть использова-
на для всех значений ЧСС. Научных работ по 
определению конкретного времени сегмента 
ST с  учетом изменяющейся ЧСС выявлено 
не было [4]. Разграничение же времени зубца 
Т и сегмента ST способствует точному опре-
делению состояния функции сократимости 
миокарда желудочков.

Целью и  задачей данного исследова-
ния являлись поиск и обоснование подхода 
в определении конкретного времени сегмен-
та ST при конкретной ЧСС и отвечающего 
требованиям физиологии сердечных сокра-
щений в условиях изменяющейся ЧСС.

Материалы и методы исследования
Материалом данного исследования 

явился анализ сегмента ST 2,5 тысяч кар-
диоциклов из общего числа обратившихся 
в  поликлинику лиц обоего пола, детского, 
молодого, среднего и  старшего возрастов, 
в состоянии ЧСС покоя, брадикардии, тахи-
кардии. Также проанализировано 1000 кар-
диоциклов у  лиц без явной патологии на 
ЭКГ с определением доли времени сегмен-
та ST в электрической систоле желудочков 
сердца (интервал Q-T) при всех значениях 
ЧСС. Полученные результаты легли в  ос-

нову построения графика зависимости сег-
мента ST от ЧСС и  определения времени 
сегмента ST для каждой ЧСС.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Интерес к сегменту ST в основном фор-
мируется клинической кардиологией в диа-
гностике ИБС, используя анализ смещения 
сегмента ST вверх или вниз от изолинии, 
и  реже физиологией, анализирующей вре-
менные характеристики сегмента ST в фазе 
изгнания крови из желудочков. Временные 
характеристики всех элементов ЭКГ не яв-
ляются стационарными величинами и  ме-
няются вместе с  изменением ЧСС, умень-
шаясь при увеличении ЧСС и наоборот.

Интервал QRS-T отображает электриче-
скую систолу желудочков и может быть ис-
пользован для анализа систолической функ-
ции желудочков сердца. С точки зрения 
гемодинамики процесс систолы желудочков 
разделяется на фазу напряжения миокар-
да (QRS) и фазу изгнания крови (интервал 
S-T), которые имеют свое представление 
в  потенциале действия кардиомиоцита. 
Анализ сердечной гемодинамики и положе-
ния в  ней сегмента ST базируется на ана-
лизе потенциала действия кардиомиоцита 
и  положения в  нем определенных элемен-
тов ЭКГ представленных на рис. 1. 

Отрезок  – (в). Фаза асинхронного со-
кращения миокарда, отображаемая на ЭКГ 
сегментом ST.

Отрезок  – (г + д). Фаза изометрическо-
го сокращения миокарда, отображаемая на 
ЭКГ зубцом Т. Граница фазы плато с фазой 
быстрой конечной реполяризации проходит 
по середине зубца Т.

Отрезок – (в + г + д). Вся фаза изгнания 
крови, сопряженная с фазами ПД (фаза пла-
то и фаза конечной быстрой реполяризации) 
с  длительностью, зависящей от ЧСС, и  на 
ЭКГ представлена интервалом S-T [5–7].

Сегмент ST, являясь частью электро-
кардиограммы, представляя собой фазу 
асинхронного сокращения миокарда в  си-
столе желудочков (интервал QRS-T), длится 
в среднем до 120–150 мс. Интервал S-T, яв-
ляясь фазой изгнания крови из желудочков 
сердца, в свою очередь состоит из фазы бы-
строго изгнания (сегмент ST и первая поло-
вина зубца Т) и фазы медленного изгнания 
(вторая половина зубца Т). Знание времени 
сегмента ST позволяет определить время 
зубца  Т, отражающего фазу изометриче-
ского сокращения миокарда желудочков 
сердца, а  также разделять фазы быстрого 
и медленного изгнания крови желудочками, 
что необходимо для расчета индекса ФП 
(фазы плато).
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Собственно систолическая функция 
миокарда желудочков реализуется в  фазе 
изгнания крови (интервал S-T), и  точный 
расчет систолической функции требует точ-
ного расчета сегмента ST, который в  свою 
очередь зависит от ЧСС. В электрокардио-
грамме зубец Т отображает фазу изометри-
ческого сокращения миокарда желудочков, 
а  в  представлении потенциала действия 
начальная его половина относится к  фазе 
медленной реполяризации миокарда, а  ко-
нечная половина относится к фазе конечной 
быстрой реполяризации. На ЭКГ зубец Т 
представлен в  виде положительного зубца 
в отведениях I, II, AVF, V2-V6 с четким на-
чалом и окончанием, что в итоге не вызы-
вает затруднений с измерением сегмента ST 

(рис. 2) [8, 9]. Однако на практике зачастую 
зубец Т не симметричен, и его начало сли-
вается с сегментом ST, что в итоге не позво-
ляет визуально точно разделить окончание 
сегмента ST и начало зубца Т (рис. 3). 

В этих случаях разграничить окончание 
сегмента ST и  начало зубца Т становит-
ся проблематично. Каждый элемент ЭКГ 
в  целостной картине систолы желудочков 
занимает свое место и  свою долю време-
ни в  сердечном цикле в  зависимости от 
ЧСС. Опираясь на физиологию сердечных 
сокращений в  процессе изменения ЧСС, 
становится возможным определить, какое 
время занимает сегмент SТ в систоле желу-
дочков, и его динамику на изменение ЧСС, 
что в  свою очередь позволяет более точно 

Рис. 1. Сопряжение фаз ПД с фазами гемодинамики систолы желудочков и элементов ЭКГ 

Рис. 2. Четкое разделение сегмента ST и зубца Т Рис. 3. Слияние сегмента ST с зубцом Т 
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диагностировать состояние систолической 
функции желудочков сердца. 

Для уточнения времени сегмента ST 
в  интервале S-T были обработаны данные 
2500 измерений в  сплошной выборке ЭКГ 
с  поликлинического приема и  1000 карди-
оциклов у здоровых лиц, без наличия ЭКГ-
патологии. Данные результатов динамики 
сегмента ST при изменении ЧСС представ-
лены графиком (рис. 4).

Результаты измерений выявили линей-
ную зависимость изменения сегмента ST от 
изменения ЧСС с шагом линейности на один 
сердечный цикл, равным 0,753 мс. Вся шкала 
времени сегмента ST составила от 0 до 130 мс 
и охватила диапазон ЧСС от 30 до 202 сокра-
щений сердца. При ЧСС 30 время сегмента 
ST достигает 130 мс и уменьшается до 0 мс 
при ЧСС 202. Такая же линейная зависимость 
от ЧСС наблюдается и в динамике всего ин-
тервала Q-T [10]. При знании шага линейно-
сти изменения сегмента ST на единицу ЧСС 
стало возможным определять время сегмента 
ST для каждой конкретной ЧСС. Данные ре-
зультатов определения времени сегмента ST 
для конкретной ЧСС представлены в таблице.

Так как десятые, сотые доли миллисе-
кунды практически не влияют на конечный 
итог определения показателя функции со-
кратимости миокарда, в котором участвует 
и показатель времени сегмента ST, поэтому 
время сегмента ST может быть представле-
но в целых числах. 

Полученные временные параметры 
сегмента ST позволяют проводить точный 
расчет систолической функции желудочков 
сердца в виде индекса ФП (фазы плато), ко-
торый достоверно соотносится с измерени-
ями фракции выброса левого желудочка при 
УЗИ сердца, что наглядно представлено на 
рис. 5 и 6 [11].

Систолическая функция желудочков 
сердца, определенная с  использованием 
времени сегмента ST как в стандартных от-
ведениях ЭКГ, так и в левых грудных отве-
дениях, хорошо соотносима, что позволяет 
определять ее, используя как стандартные 
отведения ЭКГ, так и грудные, что отобра-
жено на рис. 7 и 8.

Для полноценного анализа систоличе-
ской функции миокарда желудочков серд-
ца необходимы такие показатели ЭКГ, как 
интервал Q-T, комплекс QRS, сегмент ST 
в конкретных величинах и при конкретной 
ЧСС. Определение конкретного времени 
сегмента ST обеспечивает возможность 
полной автоматизации процесса расчета 
индекса ФП, как маркера состояния сокра-
тительной функции миокарда с  помощью 
ЭКГ. Формула расчета показателя сегмента 
ST для автоматизированного анализа пред-
ставлена в виде:

сегмент ST = 130 – [(ЧСС – 30)*0,753], 
где ЧСС – фактическая ЧСС, зарегистриро-
ванная на ЭКГ.

Рис. 4. График зависимости динамики времени сегмента ST от ЧСС
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Таблица времени сегмента ST (мс) и его динамики в зависимости от ЧСС

ЧСС 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54
STms. 119 118 117 117 116 115 114. 114 113 112 111
ЧСС 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65
STms 111 110 109 108 108 107 106 105 105 104 103
ЧСС 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76
STms 102 102 101 100 99 99 98 97 96 96 95
ЧСС 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87
STms 94 93 93 92 91 90 90 89 88 87 87
ЧСС 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98
STms 86.3 85 84 84 83 82 81 81 80 79 78
ЧСС 99 100 101 102 103 104 105 106 107 108 109
STms 78 77 76 75 75 74 73 72 72 71 70
ЧСС 110 111 112 113 114 115 116 117 118 119 120
STms 69 69 68 67 66 66 65 64 63 63 62
ЧСС 121 122 123 124 125 126 127 128 129 130 131
STms 61 60 60 59 58 57 57 56 55 54 54
ЧСС 132 133 134 135 136 137 138 139 140 141 142
STms 53 52 51 51 50 49 48 48 47 46 45
ЧСС 143 144 145 146 147 148 149 150 151 152 153
STms 45 44 43 42 42 41 40 39 39 38 37
ЧСС 154 155 156 157 158 159 160 161 162 163 164
STms 36 36 35 34 33 33 32 31 30 30 29
ЧСС 165 166 167 168 169 170 171 172 173 174 175
STms 28 27 27 26 25 24 24 23 22 21 21

Рис. 5. Соотношение индекса ФП и ФВ Рис. 6. Соотношение индекса ФП и ФВ

Рис. 7. Стандартные отведения Рис. 8. Грудные отведения

Выводы

1. Практический интерес к  уточнению 
времени сегмента ST при конкретной ЧСС 
обусловлен тем, что точное время сегмента 

ST необходимо для точной оценки систоли-
ческой функции миокарда желудочков серд-
ца, определяемой с помощью ЭКГ.

2. Изменение времени сегмента ST но-
сит линейную зависимость от ЧСС, и диа-
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пазон изменений времени сегмента ST 
в сердечной деятельности укладывается от 
0 до 130 мс в зависимости от ЧСС.

3. Результаты оценки систолической 
функции желудочков сердца с  использова-
нием значений времени сегмента ST оди-
наковы как для стандартных, так и  левых 
грудных отведений ЭКГ.

4. Метод оценки систолической функ-
ции желудочков сердца с помощью анализа 
электрической систолы желудочков сердца 
(индекс ФП) достоверно коррелирует с ме-
тодом анализа механической систолы лево-
го желудочка (фракция выброса левого же-
лудочка) при УЗИ сердца.

5. Точность оценки систолической 
функции желудочков сердца, определяе-
мая с помощью показателей электрической 
систолы желудочков сердца, не подверже-
на субъективным влияниям от неточности 
расположения электродов ЭКГ, а  также 
при тахикардии.

6. Знание величины и  динамики сег-
мента ST в зависимости от ЧСС позволяет 
автоматизировать процесс анализа сократи-
тельной функции миокарда в любой модели 
электрокардиографа, выявляя важные при-
знаки или риски сердечной недостаточно-
сти на ранних этапах сердечной патологии.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ: ПОЗДНЯЯ ДИАГНОСТИКА ЦЕЛИАКИИ
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2ГКП на ПХВ «Городская многопрофильная больница № 2» акимата, Нур-Султан

Целиакия – это иммуноопосредованное заболевание, вызываемое воздействием глютена у генетически 
восприимчивых людей, проявляющееся энтеропатией тонкого кишечника с желудочно-кишечными и вне-
кишечными симптомами. Диагноз целиакии основывается на сочетании клиники, позитивных результатов 
серологических исследований и характерной гистологической картины на глютеновой диете. Клиническая 
картина крайне разнообразна: пациенты могут иметь выраженные гастроэнтерологические симптомы раз-
личной тяжести, внекишечные проявления, или болезнь протекает бессимптомно, что приводит к поздней 
диагностике заболевания. У детей с рецидивирующей железодефицитной анемией, задержкой физического 
и полового развития, кожными высыпаниями по типу герпетиформного дерматита, наличием в анамнезе пе-
реломов при неадекватной травме нужно заподозрить наличие глютеновой энтеропатии и своевременно на-
чать диагностические мероприятия. Актуальной в настоящее время является ранняя диагностика целиакии. 
Долговременное соблюдение аглютеновой диеты приводит к  заживлению слизистой двенадцатиперстной 
кишки и облегчает симптомы заболевания. Но, как показывает практика, у небольшого количества паци-
ентов диагноз был установлен во время первого обострения. Своевременно поставленный диагноз опреде-
ляет тактику немедикаментозного и медикаментозного лечения, его эффективность и прогноз заболевания. 
В данной статье описан клинический случай поздней диагностики целиакии.

Ключевые слова: целиакия, поздняя диагностика, лечение, случай из практики, глютеновая энтеропатия

CASE STUDY: LATE DIAGNOSIS OF COELIAC DISEASE
1Zhusupbekova L.I., 2Ibraeva A.K., 1Dzhaksalykova K.K, 1Nurkina D.A.,  

1Amanzholova Zh.A., 1Kubaydullina A.K.
1NpJSC «Astana Medical University», Nur-Sultan, е-mail: zhusly_06@mail.ru;

2City Multifunctional Hospital № 2, Nur-Sultan 

Coeliac disease is immune mediated disease, caused by damaging exposure of gluten to those people, who 
are genetically susceptible and develops like a small-bowel enteropathy with gastrointestinal and other symptoms. 
Coeliac disease diagnosis is based on the combination of clinical symptoms, positive serologic test and specific 
histopathological findings. Clinical picture is various and gastrointestinal symptoms may become from severe to 
asymptomatic which could be the reason of the late diagnosis. Coeliac disease could be suspended in children 
with recurrent iron-deficiency anemia, physical disabilities and delayed sexual development, if there is skin rasps 
by herpetiform dermatitis type and bones fracture in medical history. Those who have these associated conditions 
should be screened for gluten enteropathy with further diagnostic examination to ensure early detection. Long term 
gluten free dieting leads to a reducing inflammation in small intestine and relives the symptoms. However in practice 
only a small number of patients are diagnosed early during the first exacerbation of disease. Prompt diagnostics 
allows to determine the right tactic of treatment, evaluate its effectiveness and disease prognosis. In this article late 
diagnosed coeliac disease case is presented.

Keywords: coeliac disease, late diagnosis, treatment, case study, gluten enteropathy

Глютеновая энтеропатия считается си-
стемным заболеванием, характеризующим-
ся вариабельной комбинацией связанных 
с  глютеном признаков/симптомов и  спец-
ифических для заболевания антител [1]. 
Прием глютена генетически предраспо-
ложенными лицами с  аллелями HLA типа 
II DQ2/DQ8 может вызвать Т-клеточно-
опосредованный иммунный ответ против 
тканевой трансглютаминазы, это в  свою 
очередь приводит к  повреждению слизи-
стой оболочки и в конечном счете – к атро-
фии кишечных ворсинок  [2]. Генетиче-
ский фон (гены позитивности HLA-DQ2/
DQ8 и гены, не относящиеся к HLA) явля-
ется обязательным детерминантом развития 

заболевания, которое развивается с участи-
ем факторов окружающей среды (например, 
вирусных инфекций и дисбиоза микробио-
ты кишечника) [3]. 

Целиакия может возникнуть в  любом 
возрасте и в различных клинических прояв-
лениях. Ее распространенность в общей по-
пуляции составляет примерно 1 % при пре-
обладании среди заболевших женщин [3]. 
Показатели распространенности в половом 
соотношении различаются во многих про-
спективных исследованиях – цифры варьи-
руют от 1:3 до 1,5:1. В настоящий момент 
известно, что целиакия поражает все воз-
растные группы, включая пожилых людей; 
более 70 % впервые диагностированных 
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случаев отмечается среди людей старше 
20 лет [4]. Клинически тяжелые проявления 
могут возникнуть в послеродовом периоде, 
особенно в  первые 6 недель после родов, 
у 15–20 % женщин с целиакией [5].

Недавнее повышение количества па-
циентов, у  которых была диагностирована 
целиакия, коррелирует с  большей насто-
роженностью врачей из-за широкого рас-
пространения и  разнообразия клинических 
проявлений этого заболевания [6]. В по-
следние десятилетия распространенность 
классической картины целиакии снизилась, 
в то время как распространенность неклас-
сической картины возросла. Классические 
варианты проявлялись с  наличием мальаб-
сорбции, в которой преобладали диарея, сте-
аторея, потеря веса или задержка развития. 
Около 50 % пациентов с  целиакией имеют 
внекишечные или нетипичные симптомы, 
такие как анемия, остеопороз, герпетиформ-
ный дерматит, неврологические проблемы 
и  гипоплазия зубной эмали  [7]. Среди раз-
нообразных клинических проявлений также 
отмечают неопределенные абдоминальные 
симптомы (боль в животе, метеоризм), реф-
люкс-эзофагит, эозинофильный эзофагит, 
нейропатию, атаксию, депрессию, низкий 
рост, остеомаляцию и остеопороз, необъяс-
нимый рост трансаминаз печени, неблаго-
приятные исходы беременности и даже лим-
фому [5]. У детей внекишечные проявления 
включают низкий рост, анемию, замедлен-
ное половое созревание, гипоплазию зубной 
эмали, снижение плотности костей, язвы 
в полости рта, заболевания печени и желче-
выводящих путей и  герпетиформный дер-
матит. Плохой рост и  анемия, как правило, 
являются наиболее распространенными, 
и существует корреляция с более серьезным 
гистологическим повреждением при по-
становке диагноза по сравнению с  детьми 
с желудочно-кишечными проявлениями или 
выявленными при скрининге случаями  [8]. 
Среди субклинических дефицитных состо-
яний, обусловленных глютеновой энтеропа-
тией, преобладает сочетанная мальабсорб-
ция железа и фолиевой кислоты.

Позднее менархе как одно из проявле-
ний нарушения полового развития являет-
ся еще одним внекишечным проявлением. 
В ходе ряда исследований установлено, что 
средний возраст пациенток в период менар-
хе был выше контрольной группы (13,6 года 
по сравнению с 12,7 года) [9].

Эксперты Европейского общества по 
изучению целиакии (ESsCD) в  последних 
рекомендациях (2019) определили круг за-
болеваний и  состояний, являющихся по-
казаниями для обследования на глютено-
вую энтеропатию:

– симптомы, признаки или лабораторные 
данные, свидетельствующие о мальабсорбции; 

– отсутствие симптомов у членов семьи 
первой степени родства пациента с  целиа-
кией (HLA-типирование может быть пред-
ложено в качестве теста первой линии);

– необъяснимое повышение уровня 
аминотрансфераз; 

– остеопения/остеопороз;
– микроскопический колит;
– необъяснимая атаксия или перифери-

ческая нейропатия и др. [5]. 
В начале 2020 г. эксперты Европейского 

общества детских гастроэнтерологов, гепа-
тологов и  нутрициологов (ESPGHAN) [10] 
рекомендовали обследование детей 
и  подростков на целиакию при следую-
щих проблемах:

– гастроинтестинальные: хроническая 
или интермиттирующая диарея, хрониче-
ские запоры, не отвечающие на стандарт-
ную терапию, хронические боли в животе, 
увеличенный живот, периодические тошно-
та и рвота;

– экстраинтестинальные: снижение мас- 
сы тела, отставание физического развития, 
задержка полового развития, аменорея, 
раздражительность, утомляемость, ней-
ропатии, артриты/артралгии, хроническая 
железодефицитная анемия, снижение мине-
рализации костей (остеопения/остеопороз), 
повторные переломы, повторные афтозные 
стоматиты, герпетиформный дерматит, де-
фекты зубной эмали, изменения в печеноч-
ных пробах; 

– специфические состояния: дети пер-
вой линии родства пациентов с целиакией, 
аутоиммунные состояния (сахарный диабет 
1-го типа, аутоиммунный тиреоидит, ауто-
иммунный гепатит), синдром Дауна, син-
дром Тернера, синдром Вильямса–Бойрена, 
дефицит IgA. 

Среди перечисленных состояний наибо-
лее часто встречаются диарея, увеличенный 
в  объеме живот, снижение веса и  отстава-
ние ребенка в физическом развитии [10]. 

Многие факторы в анамнезе, такие как 
количество и сроки введения глютена в мла-
денчестве, а также грудное вскармливание, 
влияют на течение заболевания [6]. В насто-
ящее время нет доказательств того, чтобы 
рекомендовать избегать раннего (в возрасте 
4 месяцев) или позднего (в течение или по-
сле 6 или даже 12 месяцев) введения глю-
тена у  детей с  риском развития целиакии. 
Потеря толерантности к  глютену может 
произойти в любой момент жизни как след-
ствие других триггеров, кроме глютена, та-
ких как желудочно-кишечные инфекции, ле-
карства (антибиотики, альфа-интерферон), 
нарушение микрофлоры кишечника  [5, 8]. 
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В ряде работ в  качестве триггеров отмеча-
ют аденовирус типа 12, вирус гепатита  С, 
Campylobacter jejuni, кишечную лямблию, 
ротавирус и энтеровирусную инфекцию [7].

Диагноз целиакии основывается на со-
четании клиники, позитивных результатов 
серологических исследований и  характер-
ной гистологической картины при биопсии 
двенадцатиперстной кишки на глютеновой 
диете [5]. У детей и подростков с клиникой, 
предполагающей целиакию, диагноз целиа-
кии может быть выставлен без биопсии при 
условии высокого уровня антител к тканевой 
трасглутаминазе (более 10 раз от верхней 
границы нормы), наличии положительных 
антител к эндомизию (IgA-EMA) и наличии 
HLA-DQ2/8 гаплотипа. Диагноз подтверж-
дается снижением антител и  клиническим 
ответом на безглютеновую диету [10]. 

Тест на антитела к  тканевой транс-
глутаминазе (anti-TG2) является наиболее 
чувствительным тестом, тогда как тест 
на антитела к  эндомизию IgA  – наиболее 
специфическим тестом. Определение anti-
TG2 рекомендуется в  качестве первого 
шага. Тест IgA-EMA может использоваться 
в качестве подтверждающего или в  случае 
низкого титра anti-TG2 [5]. 

Тщательный гистологический анализ 
биоптатов двенадцатиперстной кишки, под-
счет лимфоцитов на HPF и  морфометрия 
важны как для диагностики, так и для диф-
ференциальной диагностики  [11]. Для до-
стижения максимальной диагностической 
точности необходимо провести не менее 
5 биопсий слизистой двенадцатиперстной 
кишки, т.е. минимум 4 биопсии из дуоденум 
и одна – из луковицы. При этом все образцы 
луковицы двенадцатиперстной кишки мар-
кируются и представляются отдельно [12].

Дополнительное проведение лабора-
торно-инструментальных исследований 
с  тщательным сбором анамнеза, включая 
ретроспективный анализ медицинской до-
кументации, может помочь в  верификации 
диагноза и  дифференциальной диагности-
ке. Как правило, целиакия – это доброкаче-
ственное заболевание с хорошим прогнозом 
при соблюдении аглютеновой диеты. Сохра-
нение или рецидив симптомов, несмотря на 
продолжающееся лечение, требуют пере-
смотра первоначального диагноза, оценки 
аглютеновой диеты и  поиска сопутствую-
щих расстройств или осложнений [13]. При 
рефрактерном заболевании могут развиться 
осложнения, требующие дополнительного 
обследования с  использованием более со-
вершенных рентгенологических и эндоско-
пических методов [14].

Своевременные диагностика и назначе-
ние соответствующего лечения позволяют 

добиться регресса клинических проявлений 
энтеропатии с  восстановлением нормаль-
ной структуры слизистой оболочки тонкой 
кишки, предотвращают развитие тяжелых 
осложнений. В данной статье нами предло-
жена история болезни пациентки с поздней 
диагностикой целиакии за счет упущения 
внекишечных проявлений в детстве, таких 
как замедление роста, хроническая анемия, 
задержка пубертатного развития. 

Пациентка 27 лет в  декабре 2019 г. го-
спитализирована в  терапевтическое отде-
ление городской больницы с  жалобами на 
боли в эпигастрии, вздутие живота, сниже-
ние массы тела на 15–16 кг за последние 
6 месяцев, плотные отеки на нижних конеч-
ностях, сухость во рту, выраженную сла-
бость, головокружение, сухость кожи. 

Анамнез заболевания: считает себя боль-
ной в  течение последних 9 месяцев, когда 
впервые появились отеки на ногах, синяч-
ковая сыпь, снижение аппетита, субфе-
брильная температура (преимущественно 
в  вечернее время суток), головокружение. 
С перечисленными жалобами в мае 2019 г. 
обратилась к терапевту в г. Шымкенте. Диа-
гностирована железодефицитная анемия тя-
желой степени (Нв 48 г/л). Проведен курс 
ферротерапии (феркайл) с  положительным 
эффектом (уровень Нв 98 г/л). 

Повторное ухудшение состояния про-
изошло в начале июля 2019 г. в виде не ку-
пирующегося в  течение 4 часов носового 
кровотечения с  развитием быстро нарас-
тающей слабости, с  появлением тошно-
ты и  рвоты. Экстренно госпитализирова-
на в  стационар г. Караганды с  диагнозом: 
«Двусторонняя пневмония, внебольничная, 
тяжелой степени, дыхательная недоста-
точность 2 ст. Сепсис. Септический шок. 
ДВС-синдром, фаза гипокоагуляции. Коагу-
лопатия потребления. Тромбоцитопения по-
требления. Хронический нефрит, латентное 
течение в  стадии обострения». Проведено 
антибактериальное, симптоматическое ле-
чение, выписана с положительной динами-
кой. Рекомендованы дообследование и  на-
блюдение по месту жительства.

В ходе амбулаторного обследования осе-
нью 2019 г. получены позитивные результа-
ты серологических тестов: антитела к  тка-
невой трансглутаминазе IgА  – 200 Ед/мл, 
антитела к  дезамидированным пептидам 
глиадина – 100 Ед/мл, антитела к глиадину 
IgA  – 90 Ед/мл. На ФГДС (с биопсией)  – 
эндоскопическая картина поверхностного 
гастрита, целиакии. Гистологическое за-
ключение: «Морфологическая картина со-
ответствует целиакии, стадия Marsh 3b». 
Пациентке установлен диагноз «Целиакия. 
Синдром избыточного бактериального ро-
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ста. Хронический панкреатит с  нарушени-
ем внешнесекреторной функции. Диморф-
ная анемия (ЖДА, фолиеводефицитная 
анемия)». Даны рекомендации: соблюдение 
аглютеновой диеты, ферментные препара-
ты, коррекция дисбиоза кишечника и  ди-
морфной анемии (пероральные препараты 
железа и фолиевой кислоты). Со слов боль-
ной, все рекомендации выполняла. В связи 
с  ухудшением состояния в  декабре 2019 г. 
обратилась за медицинской помощью по ме-
сту жительства. С целью коррекции тера-
пии и купирования осложнений пациентка 
госпитализирована в терапевтическое отде-
ление стационара.

Анамнез жизни: Со слов пациентки, 
анемия легкой степени с детских лет, пери-
одически получала лечение пероральными 
препаратами железа. Менструации с 16 лет. 
С детства отмечала склонность к  запорам, 
периодически жидкий или кашицеобраз-
ный стул до 2–3 раз в  день. Наследствен-
ность не отягощена. Аллергологический 
анамнез отрицательный. Вредные привыч-
ки отрицает. Жилищно-бытовые условия 
удовлетворительные. Питание  – согласно 
аглютеновой диете (со слов пациентки). Со-
стоит на диспансерном учете у офтальмоло-
га с диагнозом: «Миопия средней степени, 
осложненная. Периферическая витреохори-
оретинальная дегенерация», у  гематолога 
с  диагнозом: «Диморфная анемия (ЖДА 
средней степени + фолиеводефицитная ане-
мия тяжелой степени)».

При объективном осмотре обращает 
на себя внимание несоответствие внешне-
го вида пациентки паспортному возрасту. 
Телосложение астеническое, пониженного 
питания. Имеется дефицит веса: ИМТ  – 
14,42 кг/м2. При росте 158 см вес пациент-
ки составил 36 кг. Кожные покровы блед-
ной окраски, чистые, выраженная сухость, 
шелушение. Видимые слизистые бледной 
окраски, чистые, влажные. АД 90/60 мм 
рт. ст. ЧСС 60 уд/ мин. Границы сердца 
перкуторно  – в  пределах нормы. Аускуль-
тативно  – тоны сердца приглушены, ритм 
правильный, систолический шум на вер-
хушке. Язык суховат, густо обложен белым 
налетом. Живот умеренно вздут, урчание по 
ходу кишечника, пальпация чувствительная 
в области левого подреберья, подвздошной 
области с обеих сторон. Печень, селезенка 
не увеличены. Кашицеобразный стул до 
2–3 раз в  сутки, без примесей, обычного 
цвета. Симптом поколачивания отрицатель-
ный с  обеих сторон. Мочеиспускание сво-
бодное, безболезненное. Периферические 
отеки нижних конечностей до бедер. Со 
стороны других органов и систем при объ-
ективном осмотре патологии не выявлено. 

Результаты лабораторных исследований: 
в общем анализе крови – гипохромная ане-
мия средней степени, умеренная тромбоци-
топения, в  биохимическом анализе крови: 
гипопротеинемия, гипоальбуминемия, гипо-
натриемия, гипокалиемия, гипохолестерине-
мия, протромбиновое время 14,3 сек (норма 
9,1–12,1 сек). Копрология: стеаторея (ней-
тральный жир +++, жирные кислоты +), кре-
аторея, амилорея, лейкоциты 0–4 в п/зр. На 
ЭКГ – нарушение процессов реполяризации. 
Проведен полный ретроспективный анализ 
предоставленных пациенткой медицинских 
документов. Необходимые исследования для 
верификации диагноза пациентке были про-
ведены амбулаторно и  представлены нами 
в анамнезе заболевания.

Диагноз «Целиакия с  преобладанием 
внекишечных проявлений, резистентный 
тип, тяжелой степени (морфологическая 
стадия Marsh 3b). Хронический панкреатит 
с  нарушением внешнесекреторной функ-
ции. Анемия вторичного генеза средней сте-
пени тяжести». На фоне аглютеновой диеты 
и  проводимой терапии (внутривенное вве-
дение раствора альбумина, ГКС-терапия, 
коррекция водно-электролитного баланса, 
заместительная ферментная терапия, кор-
рекция микрофлоры кишечника) отмечена 
положительная динамика в виде улучшения 
самочувствия, регресса отечного синдрома 
и нормализации лабораторных показателей. 

Заключение
Особенностью данного клинического 

случая является недооценка у  пациентки 
в детстве желудочно-кишечных симптомов 
в виде мальабсорбции, также не проанали-
зирован хронический дефицит железа при 
отсутствии явных причин. Согласно литера-
турным данным большая роль принадлежит 
своевременному выявлению мальабсорб-
ции различной выраженности, ее клини-
ческих проявлений и  осложнений с  целью 
исключения глютеновой энтеропатии. По 
поводу железодефицитной анемии паци-
ентке неоднократно назначались перораль-
ные препараты железа без учета усвоения 
данной лекарственной формы. У пациентки 
в  анамнезе имелись и другие важные при-
знаки: задержка полового развития (позднее 
менархе – с 16 лет) и физического развития. 
Во многих случаях эти состояния могут не 
быть патогенетически связаны с целиакией, 
но увеличение распространенности забо-
левания в наши дни вынуждает к проведе-
нию серологического обследования таких 
пациентов для своевременной диагностики 
целиакии и  предупреждения осложнений, 
которые имелись у больной в виде геморра-
гического, анемического, отечного синдро-
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мов и вторичного иммунодефицита с разви-
тием осложненной пневмонии в анамнезе. 

Несмотря на трудности диагностики 
и лечения целиакии, в большинстве случаев 
при пожизненном соблюдении аглютеновой 
диеты вполне возможно достижение вы-
сокого качества жизни больных. Для этого 
также имеют большое значение самообра-
зование и самоорганизация пациента, пони-
мание и поддержка близких людей. 

Целью демонстрации данного клини-
ческого примера является привлечение 
внимания врачей общей практики к ранней 
диагностике целиакии. Особое внимание 
следует уделить атипичному и бессимптом-
ному течению целиакии. У детей с рециди-
вирующей железодефицитной анемией без 
явных причин, с  прогрессирующим дефи-
цитом массы тела при адекватном питании, 
с замедлением роста и задержкой пубертат-
ного периода, наличием в  анамнезе пере-
ломов при неадекватной травме (остеопе-
нии/остеопороза), кожных высыпаний по 
типу герпетиформного дерматита нужно 
заподозрить наличие глютеновой энтеро-
патии и своевременно начать диагностиче-
ские мероприятия.

Список литературы

1. Katri  Lindfors, Carolina  Ciacci, Kalle  Kurppa, 
Knut E.A. Lundin, Govind K. Makharia, M. Luisa Mearin, Jo-
seph A. Murray, Elena F. Verdu, Katri Kaukinen. Coeliac Dis-
ease. Nat. Rev. Dis. Primers. 2019. V. 5(1). Р. 3. DOI: 10.1038/
s41572-018-0054-z.

2. Luca  Elli, Federica  Branchi, Carolina  Tomba, Dani-
lo Villalta, Lorenzo Norsa, Francesca Ferretti, Leda Roncoroni, 
Maria Teresa Bardella. Diagnosis of Gluten Related Disorders: 
Celiac Disease, Wheat Allergy and Non-Celiac Gluten Sensitiv-
ity. World J. Gastroenterol. 2015. V. 21(23). Р. 7110–7119. DOI: 
10.3748/wjg.v21.i23.7110.

3. Caio  G., Volta  U., Sapone A., Leffler  D.A., De  Gior-
gio R., Catassi C., Fasano A. Cоeliac disease: a comprehensive 
current review. BMC Med. 2019. V. 17(1). Р. 142. DOI: 10.1186/
s12916-019-1380-z.

4. Tortora R., Zingone F., Rispo A., Bucci C., Capone P., 
Imperatore N., et al. Coeliac disease in the elderly in a tertiary 
centre. Scand. J. Gastroenterol 2016. V. 51(10). Р. 1179–1183.

5. Abdulbaqi Al-Toma, Umberto Volta, Renata Auricchio, 
Gemma Castillejo, David S. Sanders, Christophe Cellier, Chris J. 
Mulder, Knut E. A. Lundin. European Society for the Study of 
Coeliac Disease (ESsCD) guideline for coeliac disease and other 
gluten-related disorders. United  European Gastroenterology  J. 
2019. V. 7(5). Р. 583–613. DOI: 10.1177/2050640619844125. 

6. Julio  C. Bai, Carolina  Ciacci, Gino  Roberto Corazza, 
Michael  Fried, Carolina  Olano, Mohammad  Rostami-Nejad, 
Andrea González, Peter Green et al. Глобальные практические 
рекомендации Всемирной Гастроэнтерологической Органи-
зации. Целиакия. World Gastroenterology Organisation, 2016. 
38 с.

7. Gujral  N, Freeman  HJ, Thomson  AB. Celiac disease: 
prevalence, diagnosis, pathogenesis and treatment. World J. Gas-
troenterol. 2012. V. 18(42). Р. 6036–6059. 

8. Jason A. Tye-Din, Heather J. Galipeau, Daniel Agardh. 
Celiac Disease: A Review of Current Concepts in Pathogenesis, 
Prevention, and Novel  Therapies. Front  Pediatr. 2018. V. 6. 
Р. 350.

9. Giovanni  Casella, Guido  Orfanotti, Loredana  Giaco-
mantonio, Camillo Di Bella, Valentina Crisafulli, Vincenzo Vil-
lanacci, Vittorio Baldini, and Gabrio Bassotti. Celiac disease and 
obstetrical-gynecological contribution. Gastroenterol  Hepatol 
Bed Bench. 2016. V. 9(4). Р. 241–249. 

10. Husby  Steffen, Koletzko  Sibylle, Korponay-Szabó 
Ilma, Kurppa Kalle, Mearin Maria Luisa, Ribes-Koninckx Car-
men, Shamir  Raanan, Troncone  Riccardo, Auricchio  Renata, 
Castillejo  Gemma, Christensen  Robin et al. European  Society 
Paediatric  Gastroenterology, Hepatology and Nutrition  Guide-
lines for Diagnosing Coeliac Disease 2020. Information Journal 
of Pediatric Gastroenterology and Nutrition: 2020. V. 70. Is. 1. 
P. 141–156. DOI: 10.1097/MPG.0000000000002497.

11. Steffen  Husby, Joseph  A. Murray, David  A. Katzka. 
AGA  Clinical Practice  Update on Diagnosis and Monitoring 
of Celiac Disease: Changing Utility of Serology and Histolog-
ic Measures: Expert Review. Gastroenterology. 2019. V. 156(4). 
Р. 885–889.

12. Ciarán P. Kelly, Julio C. Bai, Edwin Liu, Daniel A. Lef-
fler. Advances in Diagnosis and Management of Celiac Disease. 
Gastroenterology. 2015. V. 148(6). Р. 1175–1186.

13. Kowalski K., Mulak A., Jasińska M., Paradowski L. Di-
agnostic challenges in celiac disease. Adv. Clin. Exp. Med. 2017. 
V. 26(4). Р. 729–737. 

14. Shannahan  S., Leffler  D.A. Diagnosis and Updates 
in Celiac  Disease. Gastrointest  Endosc. Clin. N. Am. 2017. 
V. 27(1). Р. 79–92.



28

 SCIENTIFIC REVIEW   № 4,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

Статья
УДК 616.379-008.64:615(575.2)

ABC/XYZ-АНАЛИЗ ПЕРОРАЛЬНЫХ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКИХ 
СРЕДСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА, 

ПРЕДСТАВЛЕННЫХ В АПТЕЧНОМ АССОРТИМЕНТЕ  
КИРГИЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Исмаилов У.Ш.
Киргизская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,  

Бишкек, e-mail: ulugbek-ism@mail.ru

В статье представлены результаты ABC/XYZ-анализа пероральных гипогликемических средств (ПГС), 
представленных на фармацевтическом рынке Киргизской Республики (КР). Целью исследования было про-
ведение маркетингового анализа ассортимента ПГС; определение тех позиций, которые пользуются спро-
сом; выявление периодичности спроса; выявление позиций, дающих больший товарооборот, и проведение 
рационализации ассортимента аптеки для увеличения доступности препаратов изучаемой группы и  ми-
нимизации затрат. Материалами для исследований послужили: оборотно-сальдовые ведомости аптечных 
учреждений Киргизской Республики за период январь 2019 г. – май 2020 г.; Государственный реестр лекар-
ственных средств (ЛС) Киргизской Республики (официальный источник информации о зарегистрированных 
ЛП в КР). АВС/XYZ-анализ ЛП из группы ПГС в аптечных учреждениях КР проводили в несколько этапов: 
выявление препаратов, относящихся к группам A, B и C по результатам АВС-анализа; выявление препара-
тов, относящихся к группам X, Y и Z по результатам XYZ-анализа, и проведение свода полученных данных. 
По результатам проведенного нами ABC/XYZ-анализа было установлено, что в течение 1 года и 5 месяцев 
лидером по продажам в натуральном и в денежном выражениях и по стабильности продаж среди ПГС на 
первом месте стоит препарат Амарил 2 мг. Результат проведенного анализа продаж позволил установить оп-
тимальный уровень ассортимента препаратов группы пероральных гипогликемических средств, что в свою 
очередь позволяет оптимизировать ассортимент аптечных организаций, снизить затраты и  увеличить до-
ступность ПГС, которые пользуются большим спросом.

Ключевые слова: гипогликемические средства, ABC/XYZ-анализ, фармацевтический рынок, сахарный диабет, 
Киргизская Республика, ассортимент, товарооборот, прогнозируемость

ABC/XYZ ANALYSIS OF ORAL HYPOGLYCEMIC AGENTS USED  
FOR DIABETES MELLITUS 2 TYPES REPRESENTED  

IN THE PHARMACY ASSORTMENT OF THE KYRGYZ REPUBLIC
Ismailov U.Sh.

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev, Bishkek, e-mail: ulugbek-ism@mail.ru 

The article presents the results of ABC/XYZ analysis of oral hypoglycemic agents (OHA) presented on the 
pharmaceutical market of the Kyrgyz Republic (KR). The purpose of the study was to conduct a marketing analysis of 
the range of OHA; identify those positions that are in demand; identify the frequency of demand; identify positions that 
give a greater turnover and rationalize the range of pharmacies to increase the availability of drugs of the studied group 
and minimize costs. Materials for the research were: turnover balance sheets of pharmacies of the Kyrgyz Republic 
for the period January 2019 – may 2020; the State register of medicines of the Kyrgyz Republic (the official source of 
information on registered medicines in the Kyrgyz Republic). ABC / XYZ-analysis of drugs from the OHA group in 
pharmacies of the Kyrgyz Republic was carried out in several stages: identification of drugs belonging to groups A, B 
and C based on the results of ABC analysis; identification of drugs belonging to groups X, Y and Z based on the results 
of XYZ analysis and a set of data obtained. According to the results of our ABC / XYZ analysis, it was found that for 
1 year and 5 months, the leader in sales in physical and monetary terms and in terms of sales stability among OHA in 
the first place is the drug Amaryl 2 mg. The result of the sales analysis made it possible to establish the optimal level of 
the range of products of the group of oral hypoglycemic agents, which in turn allows to optimize the range of pharmacy 
organizations, reduce costs and increase the availability of OHA, which are in high demand.

Keywords: hypoglycemic agents, ABC/XYZ analysis, pharmaceutical market, diabetes mellitus, Kyrgyz Republic, 
assortment, turnover, predictability

Общеизвестно, что сахарный диабет 
признан ВОЗ как пандемия XXI века. Около 
463 миллионов человек по всему миру, или 
8,8 % взрослых людей от 20 до 79 лет, по 
оценкам ученых, болеют сахарным диабе-
том. Подавляющее большинство пациентов 
живут в  странах с  переходной экономикой 
и  в  развивающихся странах. Международ-
ная диабетическая федерация (IDF) про-
гнозирует, что к 2045 г. число больных СД 

превысит 630 миллионов человек. Наиболь-
ший рост заболеваемости диабетом будет 
наблюдаться в странах, где экономика пере-
ходит от низкого уровня дохода к среднему 
уровню [1; 2]. 

Важно отметить, что с  каждым годом 
расходы на лечение СД и  его осложнений 
растут, что, в  свою очередь, влияет и  на 
государственный бюджет. По данным IDF, 
в  2019 г. на лечение сахарного диабета 
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в мире было израсходовано более 760 млрд 
долларов США, 90 % из которых были по-
трачены на фармакотерапию СД. Число 
смертей по причине диабета за 2019 год на-
считывает 4,2 млн человек, что составляет 
11,3 % от всех смертей в мире [2]. 

В Киргизской Республике по состоя-
нию на 1 января 2019 г. зарегистрировано 
более 60 тыс. больных сахарным диабетом, 
что составляет 1 % от населения страны [3]. 
Анализ заболеваемости сахарным диабетом 
на территории Киргизской Республики вы-
явил рост уровня заболеваемости в  дина-
мике за период 2003–2019 гг. с  23 тыс. до 
60 тыс. человек [4].

Цель исследования: проведение ABC/
XYZ-анализа пероральных гипогликеми-
ческих средств, имеющихся в аптечных ор-
ганизациях КР, определение тех позиций, 
которые пользуются спросом; выявление 
периодичности спроса и позиций, дающих 
больший товарооборот, проведение раци-
онализации ассортимента аптек для повы-
шения доступности препаратов изучаемой 
группы и минимизации затрат.

Материалы и методы исследования
Материалами для исследования по-

служили: оборотно-сальдовые ведомости 
аптечных учреждений Киргизской Респу-
блики за период с  января 2019 г. по май 
2020 г.; Государственный реестр лекар-
ственных средств Киргизской Республи-
ки  – официальный источник информации 
о  зарегистрированных ЛП в  КР. При рас-
пределении по группам ABC-анализа учи-
тывали объем продаж в денежном и в нату-
ральном выражении, а  при ранжировании 
по группам для XYZ-анализа использовали 

коэффициент вариации, который обозначал 
стабильность или прогнозируемость про-
даж. Полученные данные обрабатывались 
общепринятыми статистическими метода-
ми с использованием программы Microsoft 
Office Excel 2016.

Результаты исследования  
и их обсуждение

АВС/XYZ-анализ ЛП из группы ПГС 
в  аптечных учреждениях КР проводили 
в  несколько этапов. 1-й этап  – выявление 
препаратов, относящихся к  группам A, B 
и C по результатам АВС-анализа; 2-й этап – 
выявление препаратов, относящихся к груп-
пам X, Y и Z по результатам XYZ-анализа; 
3-й этап  – проведение свода полученных 
данных [5–7]. По состоянию на 1 июня 
2020 г. в Киргизской Республике насчитыва-
ется 6060 торговых наименований указан-
ной группы лекарственных препаратов  [8-
9]. Из них 87 ЛП из группы пероральных 
гипогликемических средств (ПГС) зареги-
стрированы под 12 международными не-
патентованными наименованиями (МНН). 
Согласно данным IMS (Международная ин-
формационная база по продажам лекарств), 
за период с января 2019 г. по апрель 2020 г. 
из аптечных учреждений было продано пе-
роральных гипогликемических средств на 
сумму около 2,2 млн долл. США, что соста-
вило примерно 1 % от общего объема про-
даж лекарственных средств (рисунок). 

Из рисунка видно, что по объему оп-
товых продаж лидерами являются такие 
препараты, как Сиофор в  дозировках 500, 
850 и 1000 мг, Инсуфор, Диабетон МR, Ама-
рил, Метфогамма 1000 мг, Глюкотон MR 
и Диаформин.

Объемы продаж пероральных гипогликемических средств по количеству упаковок, в долл. США 
(по данным IMS), за период с января 2019 г. по апрель 2020 г. 
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Из зарегистрированных в  Киргизской 
Республике 87 торговых наименований 
ПГС в  аптеках на момент исследования 
имелись только 38 торговых наименований 
с учетом дозировок, фасовок и лекарствен-
ных форм (табл. 1). 

АВС-анализ ПГС проводился по сумме 
продаж данных позиций в денежном выра-
жении. Далее была сортировка изучаемых 
ЛП по сумме продаж за исследуемый пе-
риод по убыванию. На втором этапе ABC-
анализа ПГС, применяемые в  основном 
для лечения сахарного диабета 2 типа, под-
разделили на 3 группы по доле товарообо-
рота (табл. 2).

Таблица 2
Результаты ABC-анализа ПГС

Группа Количество 
наименований

Доля в ас-
сортимен-

те, %

Доля в то-
варооборо-

те, %
А 9 23,68 78
В 9 23,68 17
С 20 52,63 5

Таким образом, наш анализ выявил, что 
препараты из группы А приносят 78 % до-
хода, составляя 23,68 % от общей структу-
ры ассортимента ЛП; препараты из группы 
В приносят 17 % дохода, составляя также 

Таблица 1
Перечень ПГС, представленных в аптеках на момент исследования

№  Торговое наименование Дозировка Фасовка Лекарственная форма
1 Амарил 2 мг № 30 таблетки
2 Амарил 3 мг № 30 таблетки
3 Гварденс 2 мг № 30 таблетки
4 Гварденс 1 мг № 30 таблетки
5 Гварденс 4 мг № 30 таблетки
6 Гварденс 3 мг № 30 таблетки
7 Глибенкламид 5 мг № 50 таблетки
8 Глимеперид 2 мг № 30 таблетки
9 Глюкотон MR 30 мг № 30 таблетки

10 Глюкофаж 1 000 мг № 60 таблетки в оболочках
11 Диабеталонг MB 30 мг № 60 таблетки
12 Диабетон MR 60 мг № 30 таблетки
13 Диабзид-М 500 мг+80 мг № 30 таблетки
14 Диаглизид MR 30 мг № 60 таблетки
15 Диаглизид MR 60 мг № 30 таблетки
16 Диапирид 2 мг № 30 таблетки
17 Диаформин 1 000 мг № 60 таблетки
18 Диаформин 850 мг № 30 таблетки
19 Диаформин 500 мг № 30 таблетки
20 Инсуприд 2 мг № 30 таблетки
21 Инсуфор 500 мг № 30 таблетки
22 Инсуфор 850 мг № 30 таблетки
23 Инсуфор 1 000 мг № 30 таблетки
24 Космет 500 мг/ 50 мг № 10 таблетки в оболочках
25 Космет 1 г/ 50 мг № 10 таблетки в оболочках
26 Манинил 3,5 мг № 120 таблетки
27 Метфиалк 850 мг № 30 таблетки
28 Метфиалк 500 мг № 30 таблетки
29 Метфогамма 1 000 мг № 120 таблетки
30 Метфогамма 500 мг № 120 таблетки
31 Метфогамма 500 мг № 30 таблетки
32 Метфогамма 850 мг № 120 таблетки
33 Метфогамма 850 мг № 30 таблетки
34 Сиофор 1 000 мг № 60 таблетки
35 Сиофор 850 мг № 60 таблетки
36 Сиофор 500 мг № 60 таблетки
37 Ситамет 50 мг/ 500 мг  № 28 таблетки
38 Ситамет 50 мг/ 1 000 мг № 28 таблетки
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23,68 % от общего асортимента изучаемой 
группы ЛП, и ПГС, которые вошли в груп-
пу С, составляют 52,63 % и приносят всего 
6 % дохода.

Согласно нашему анализу, в  группу 
А вошли следующие ПГС: «Сиофор» – 500, 
850 и  1000 мг, таблетки; «Метфогамма»  – 
1000 мг, № 120, таблетки; «Амарил» – 2 мг, 
№ 30, таблетки; «Диабетон MR»  – 60 мг, 
№ 30, таблетки; «Инсуприд»  – 2 мг, № 30, 
таблетки; «Ситамет» – 50 мг/1000 мг, № 28, 
таблетки; «Глюкотон MR»  – 30 мг, № 30, 
таблетки. За исследуемый период общая 
сумма продаж ПГС в изучаемых аптеках со-
ставила 123 тыс. 067 долл США.

Далее нами был проведен XYZ-анализ, 
по результатам которого были даны оценки 
стабильности продаж ПГС и  их прогнози-
руемости (табл. 3). На этом этапе мы анали-
зировали количества проданных упаковок 
(ежемесячно). При XYZ-анализе нами был 
посчитан коэффициент вариации для каждой 
позиции. Коэффициент вариации представ-
ляет собой отношение среднеквадратическо-
го отклонения к среднему арифметическому. 
Для расчета использовали следующую фор-
мулу, которая применяется в статистике:

СV = σ/ǩ,
где CV – коэффициент вариации;
σ – среднеквадратическое отклонение по вы- 
борке;
ǩ – среднеарифметическое значение разбро-
са значений. 

Таблица 3
Результаты XYZ-анализа ПГС

Группа Количество  
наименований

Доля  
в ассортименте, %

X 1 2,63
Y 19 50,00
Z 18 47,37

По результатам анализа, в группу X во-
шло 1 наименование из препаратов ПГС: 

«Амарил» – 2 мг, № 30, таблетки, доля ко-
торого в  ассортименте составляет 2,63 %. 
Данный препарат продается бесперебойно, 
и  можно легко спрогнозировать его про-
дажи, что дает возможность рационально 
запастись этим препаратом. Также это го-
ворит о  бесперебойности поставок данно-
го препарата.

Завершающим этапом нашего исследо-
вания был свод результатов ABC- и  XYZ-
анализов, который в свою очередь дает нам 
возможность выделить препараты, продажи 
которых стабильны, прогнозируемы, имеют 
большой спрос, и, наоборот, выявить пре-
параты, нестабильные в  продажах и  спрос 
которых нельзя прогнозировать (табл. 4).

Таблица 4
Результаты ABC/XYZ-анализа ПГС

Значение A B C
X 1    
Y 7 7 5
Z 1 2 15

ПГС, которые вошли в группы AX и AY, 
имеют стабильный спрос и занимают боль-
шую долю товарооборота, ПГС из группы 
AZ также имеют большую долю в  товаро-
обороте, но их продажи нестабильны. Та-
блица 5 показывает, что в группу АХ входит 
только 1 ЛП – «Амарил» – 2 мг, а в группу 
AY входят 7 препаратов из ПГС, имеющие 
огромный удельный вес в  товарообороте 
аптек, но спрогнозировать их спрос очень 
трудно, что может оказать отрицательное 
влияние при планировании ассортимента 
аптек. В категорию AZ из ПГС входит толь-
ко «Ситамет»  – 50 мг/ 1 000 мг, таблетки. 
Можно сказать, что этот препарат также за-
нимает большую долю в товарообороте, но 
спрос нестабильный. Все препараты этой 
группы важны для ассортимента, но ве-
лик риск увеличения среднего запаса това-
ров аптеки.

Таблица 5
Ассортименты позиций ПГС из групп AX и AY

№  Торговое наименование Дозировка, 
мг 

Фасовка Лекарственная 
форма

Группа по ABC/XYZ 
анализу

1 Амарил 2 № 30 таблетки AX
2 Сиофор 1 000 № 60 таблетки AY
3 Сиофор 850 № 60 таблетки AY
4 Сиофор 500 № 60 таблетки AY
5 Метфогамма 1 000 № 120 таблетки AY
6 Диабетон MR 60 № 30 таблетки AY
7 Инсуприд 2 № 30 таблетки AY
8 Глюкотон MR 30 № 30 таблетки AY
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Препараты групп BZ и CZ создают про-
блемы при формировании аптечного ас-
сортимента, при том что на деятельность 
аптечных организаций влияние оказывают 
незначительное. 

Заключение
Одной из важных задач аптечных уч-

реждений является организация и  управ-
ление своим товарным запасом. Для до-
ступности лекарственных препаратов это 
играет важную роль. Как известно, ABC/
XYZ-анализ является одним из инструмен-
тов, с  помощью которого можно выявить 
лекарственные препараты с  постоянным 
спросом и значительной долей в товарообо-
роте. Используя данный метод анализа, мы 
сделали следующие выводы: 

1) по итогам АВС-анализа было выявле-
но, что в состав группы А вошли 9 торговых 
наименований ПГС, что составило 23,68 % 
от представленного на фармрынке ассорти-
мента ПГС, такое же количество ПГС вошло 
в группу В и составило также 23,68 % от всех 
ПГС, имеющихся в ассортименте. 20 торго-
вых наименований, или 52,63 % от всех ПГС, 
согласно анализу, вошли в группу С; 

2) проведенный XYZ-анализ определил, 
что 19 торговых наименований ПГС, что со-
ставляет половину от общего ассортимента, 
занимают препараты, которые относятся 
к  группе Y. 47,37 %, или 18 торговых наи-
менований, по уровню прогнозируемости 
относятся к  группе Z. И лишь одно торго-
вое наименование  – Амарил в  дозировке 
2 мг – относится к группе А. Это означает, 
что большинство ПГС имеют либо сред-
нюю (Y-группа), либо низкие точности 
(Z-группа) прогнозирования; 

3) результаты интегрированного ABC/
XYZ-анализа показали, что одно торговое 

наименование ПГС, а именно Амарил 2 мг, 
в  течение исследуемого периода является 
одним из лидеров по объему реализации 
в стоимостных и натуральных выражениях, 
и для него характерна достаточная стабиль-
ность спроса и уровень прогнозируемости.

Таким образом, результаты наших ис-
следований позволяют заключить, что 
в  проведенном нами изучении фармацев-
тического рынка с  использованием ABC/
XYZ-анализа можно выявить потребности 
в  пероральных гипогликемических сред-
ствах, чтобы обеспечить бесперебойность 
и доступность для пациентов.
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Статья
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Патофизиологические механизмы использования 
ингибиторов контрольных точек в регуляции 

противоопухолевого иммунного ответа
Канунова Т.А., Макарова Ю.А., Белова Л.А., Шамрова Е.А. 

ФГБОУ ВО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарёва»,  
Саранск, e-mail: yulya-mm@yandex.ru

Проблема взаимоотношений опухолевых клеток и иммунной системы организма играет значительную 
роль в онкогенезе, опухолевой прогрессии, определяет эффективность ответа на проводимую терапию. Опу-
холевый процесс сопровождается нарушениями иммунитета, и развитие опухолевого процесса коррелирует 
с иммунной дисфункцией. Клетки злокачественной опухоли обладают различными способами, направлен-
ными на разрушение иммунологической защиты организма. Обладая различными механизмами ускользания 
от иммунного надзора, опухолевые клетки затрудняют не только процесс их распознавания, но и лечения 
данных заболеваний. Одним из таких механизмов является воздействие опухолевой клетки на рецептор 
Т-лимфоцита CTLA-4  – цитотоксический T-лимфоцитарный антиген-4, который отвечает за активацию 
контрольных точек. В норме контрольные точки служат для предотвращения аутоиммунного повреждения 
тканей, и одной из причин их функционирования служит наличие у Т-лимфоцитов рецептора CTLA-4. Опу-
холевые клетки приспособились использовать этот ингибитор, чтобы уйти от иммунного контроля и эли-
минации. Для терапии злокачественных опухолей против CTLA-4 основным механизмом является блокада 
CTLA-4, что вызывает активацию Т-клеток и обеспечивает противоопухолевый ответ. В настоящее время 
с  целью повышения эффективности противоопухолевого иммунного ответа на основе моноклональных 
антител (мАТ), блокирующих ингибиторные молекулы на иммунокомпетентных и опухолевых клетках (im-
mune checkpoints – «контрольные точки иммунитета»), разработаны таргетные препараты.

Ключевые слова: контрольные точки, CTLA-4, опухолевые клетки, ингибиторы контрольных точек

PATHOPHYSIOLOGICAL MECHANISMS OF USING CHECKPOINT INHIBITORS 
IN THE REGULATION OF ANTITUMOR IMMUNE RESPONSE 

Kanunova T.A., Makarova Y.A., Belova L.A., Shamrova E.A. 
Mordovia State university N.P. Оgarev, Saransk, e-mail: yulya-mm@yandex.ru

The problem of the relationship between tumor cells and the body’s immune system plays a significant role in 
oncogenesis and tumor progression, determining the effectiveness of the response to therapy. The tumor process is 
accompanied by immune disorders, and the development of the tumor process correlates with immune dysfunction. 
Cells of a malignant tumor have various ways aimed at destroying the immunological protection of the bod Having 
various mechanisms of escaping from immune surveillance, tumor cells not only make it difficult to recognize them, 
but also to treat these diseases. One of these mechanisms is the effect of a tumor cell on the CTLA-4 T-lymphocyte 
receptor – the cytotoxic T-lymphocytic antigen-4, which is responsible for the activation of control points. Normally, 
control points serve to prevent autoimmune tissue damage and one of the reasons for their functioning is the presence 
of CTLA-4 receptor in T-lymphocytes. Tumor cells have adapted to use this inhibitor to evade immune control and 
elimination. For the treatment of malignant tumors against CTLA-4, the main mechanisms are CTLA-4 blockade, 
which causes T-cell activation and provides an antitumor response. Currently, targeted drugs have been developed 
to improve the effectiveness of the antitumor immune response based on monoclonal antibodies (Mat) that block 
inhibitory molecules on immunocompetent and tumor cells ( immune checkpoints).

Keywords: control points, CTLA-4, tumor cells, control point inhibitors

Проблема онкологических заболеваний 
с каждым годом привлекает к себе все боль-
ше внимания, что связано: во-первых, с тя-
жестью течения, лечения и изучения данных 
заболеваний, а во-вторых, с высокими пока-
зателями заболеваемости и  смертности во 
всех странах мира. Так, только за 2018 год 
от этого заболевания умерли 9,6 млн чело-
век. Онкологические заболевания находят-
ся на втором месте из всех заболеваний, 
которые могут стать причиной смерти, 
а  в  некоторых странах они занимают пер-
вое место [1]. В первую очередь это связа-
но с  тем, что онкологические заболевания 

имеют ряд отличительных особенностей 
и с трудом поддаются лечению вследствие 
многих факторов, в том числе социальных 
и  экономических (обращение за медицин-
ской помощью на поздних стадиях развития 
заболевания, высокая стоимость оказания 
медицинской помощи, специфичность са-
мой опухолевой клетки).

Цель исследования: теоретический ме-
таанализ данных о  механизмах, использу-
емых клетками злокачественной опухоли, 
позволяющих им избегать влияния неспец-
ифических и специфических факторов им-
мунной защиты организма; механизмах, 
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лежащих в основе подавления и поврежде-
ния иммунной системы, тем самым способ-
ствующих прогрессированию опухолево-
го роста.

Материалы и методы исследования
Аналитико-синтетический метод, опи-

сательный подход. 
Результаты исследования  

и их обсуждение
Одним из фундаментальных свойств 

злокачественных опухолевых клеток явля-
ется автономный рост, характеризующийся 
отсутствием контроля за пролиферацией 
и дифференцировкой клеток, а также утра-
той контактного торможения и  приобрете-
нием иммортализации. Клетки растут бы-
стро, прорастая в близлежащие нормальные 
ткани и разрушая их, что обуславливает еще 
одну особенность данных клеток – инфиль-
трирующий рост. Атипизм опухоли, а также 
такие понятия, как анаплазия (возврат к эм-
бриональному этапу) и  катаплазия (уподо-
бление эмбриональной ткани), характери-
зуют еще одну очень важную особенность 
данных клеток. Способность к  метастази-
рованию также является свойством злока-
чественного роста, происходит отрыв от 
основного очага клетки злокачественной 
опухоли и  распространение по организму 
лимфогенным и  гематогенным путем, тем 
самым образуя вторичные очаги опухоле-
вого роста (метастазы) в ранее не поражен-
ных органах. Одним из важнейших свойств 
злокачественных опухолей является опухо-
левая прогрессия  – непрерывная эволюция 
опухоли в  сторону все более агрессивной 
и  неконтролируемой ткани. Кроме этого, 
специфичностью опухолевой клетки также 
является особенное взаимодействие с  им-
мунитетом человека.

В норме механизмы иммунологической 
реактивности направлены на обнаружение 
и уничтожение вирусов, бактерий и других 
микробов, попавших извне, а  также на за-
щиту организма от собственных клеток, 
которые были подвержены изменениям, 
что привело к дефекту клетки, полной или 
частичной утрате либо приобретению но-
вой функции. Организм человека имеет 
специфические и  неспецифические кле-
точные иммунологические механизмы, 
включающие полиморфноядерные лейко-
циты, макрофаги, естественные киллеры, 
Т- и  В-лимфоциты, ответственные за рас-
познавание и уничтожение опухолевых кле-
ток. Клетки злокачественной опухоли при 
помощи различных механизмов обладают 
способностью разрушать иммунологиче-
скую защиту. Следовательно, вероятность 

возникновения опухоли и  появление мета-
стазов повышается в  ситуациях подавлен-
ной иммунной реактивности организма. 
Так, опухоли значительно чаще встреча-
ются у  людей с  врожденными или приоб-
ретенными формами иммунодефицитных 
состояний. Развитие опухолевого процес-
са коррелирует с  иммунной дисфункцией, 
а также и опухолевый процесс сопровожда-
ется нарушениями иммунитета. 

Цитотоксическую активность опухоле-
специфичных Т-лимфоцитов, присутству-
ющих в  опухолевых инфильтратах, пода-
вляет микросреда опухолевого поражения. 
Опухолевое микроокружение  – это слож-
ный комплекс взаимодействий различных 
клеток и  иммунных процессов. На рост 
опухоли существенное влияние могут ока-
зывать эффекторные лимфоциты, моноци-
ты/макрофаги, регуляторные супрессорные 
клетки, фибробласты стромы, рекрутируе-
мые опухолью, субпопуляции иммуноком-
петентных клеток. Кроме того, в регуляции 
противоопухолевого иммунного ответа уча-
ствует огромное количество проиммунных 
и иммуносупрессивных цитокинов. Причем 
в  зависимости от времени иммунного от-
вета роль одного и того же цитокина может 
быть разной [2]. Существует способность 
клеток многих злокачественных опухолей 
за счет индукции апоптоза иммунокомпе-
тентных клеток оказывать супрессорное 
воздействие на иммунную систему организ-
ма, что определяет быстрый и бесконтроль-
ный рост опухоли. 

В процессе трансформации злокаче-
ственная клетка приобретает опухолевый 
фенотип, обеспечивающий ей способность 
избегать иммунного надзора организма. 
В отношении раковых клеток, способных 
обманывать иммунную систему,  – имму-
нитет не замечает и не уничтожает их, что, 
несомненно, затрудняет процесс лечения 
данных заболеваний. Для поддержания сво-
его роста опухоль использует один из таких 
механизмов, который использует разруше-
ние иммунологической защиты и  «усколь-
зание» от иммунологического надзора  [3]. 
Среди механизмов «ускользания» опухоли 
от иммунологического надзора важным 
является нарушение регуляции взаимодей-
ствия активационных и ингибиторных сиг-
налов, модулирующих процесс Т-клеточной 
активации [4–6]. Одним из таких способов 
является воздействие опухолевой клетки на 
рецептор Т-лимфоцита CTLA-4 – цитоток-
сический T-лимфоцитарный антиген-4. 

В иммунитете человека имеются им-
мунные контрольно-пропускные пункты, 
которые сдерживают иммунную систему 
после ее активации, они ингибируют часть 
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активного иммунного ответа против кон-
кретной мишени или набора мишеней. По-
этому иммунные контрольные точки  – это 
нормальная регуляторная часть иммунной 
системы, которая необходима для поддержа-
ния иммунного гомеостаза, предотвращая 
аутоиммунное повреждение тканей за счет 
имеющихся у  Т-лимфоцитов рецепторов 
CTLA-4. Опухолевые клетки приспособи-
лись использовать эти ингибиторы, чтобы 
уйти от иммунного контроля и  элимина-
ции  [7]. CTLA-4 является ко-рецептором 
на Т-клетках, который контролирует пе-
риферическую толерантность и  развитие 
аутоиммунитета [8].

Цитотоксический Т-лимфоцитарный ан-
тиген 4 (CTLA-4, CD152) представляет со-
бой ингибирующий белок, который экспрес-
сируется как CD4+, так и CD8+ Т-клетками 
на поздних стадиях активации и  является 
одним из нескольких ко-ингибирующих 
белков, участвующих в модификации отве-
та Т-лимфоцитов на активацию антигеном. 
Рецептор CTLA-4 является важным нега-
тивным регулятором активации Т-клеток. 
Основная его функция – это изменение ре-
акции Т-клеток в ответ на воздействие опре-
деленного стимула. CTLA-4 регулирует 
клонирование Т-лимфоцитов во время прай-
минга и  клональную экспансию Т-клеток, 
которые пропорциональны степени акти-
вации комплекса TCR-MHC, иначе говоря, 
его главная функция состоит в том, что он 
ингибирует пролиферацию Т-лимфоцитов. 
CTLA-4 преимущественно обнаружи-
вается во внутриклеточных везикулах 
в  FoxP3 + Treg-клетках или активирован-
ных обычных Т-клетках. Эта локализация 
обусловлена конститутивным эндоцито-
зом CTLA-4 из плазматической мембраны 
и приводит к тому, что приблизительно 90 % 
CTLA-4 являются внутриклеточными [9].

Рецептор CTLA-4 имеет два лиганда 
CD80 и CD86. CD80 – это димерный лиганд 
с высоким сродством, а CD86-мономерный 
лиганд с более низким сродством для рецеп-
тора. CTLA-4 конститутивно индуцируется 
после активации Т-клеток через сигнализа-
цию CD28 и TCR. Функциональные разли-
чия между CD80 и CD86 до конца не ясны, 
из-за чего лиганды часто упоминаются вме-
сте как молекулы B7 или CD80/CD86. Оба 
лиганда находятся на антигенпрезенти-
рующих клетках, таких как дендритные 
клетки. Процесс активации пролиферации 
T-клеток инициируется тогда, когда мо-
лекула CD80 или CD86 на поверхности 
АПК связывается с CD28 на Т-лимфоците. 
CD28 является гомологичным рецептором 
CTLA-4, который выполняет противопо-
ложную функцию в  активации Т-клеток, 

а именно активацию их пролиферации. При 
связывании CD80 или CD86, т.е. B7 на по-
верхности АПК с  CTLA-4 передача сиг-
нала, а  соответственно и  пролиферация 
Т-лимфоцитов, может блокироваться, что 
зависит от соотношения количества связей 
CD28-B7 и CTLA-4-B7.

На поверхности антигенпрезентирую-
щих клеток (АПК), в комплексе с молекула-
ми главного комплекса гистосовместимости 
(ГКГ), находятся пептидные фрагменты 
внутриклеточных белков, распознавая кото-
рые, T-лимфоциты дают сигнал, и активиру-
ется клеточный иммунный ответ. Наличие 
молекулы (B7), которая приводит к дизрегу-
ляции цитотоксического T-лимфоцитарного 
антигена-4 (CTLA-4), как уже говорилось 
выше, необходимо для осуществления по-
добного взаимодействия. В отличие от ре-
цептора CD28, CTLA-4 обладает большей 
специфичностью к  молекулам CD80 или 
CD86, связывается с ними и подавляет ци-
тотоксический ответ [10]. Содержащийся 
во внутриклеточных везикулах CTLA-4 при 
активации Т-клетки доставляется в  имму-
нологический синапс. В иммунологиче-
ском синапсе CTLA-4 связывается с CD80/
CD86, тем самым вытесняя CD28. Таким 
образом, CTLA-4 ослабляет опосредован-
ную CD28 позитивную костимуляцию, что 
приводит к снижению активности Т-клеток. 
Результатом этого процесса является устой-
чивое угнетение антигенспецифического 
иммунного ответа.

Т-лимфоциты экспрессируют CTLA-4  
на своей поверхности после ответа на 
антигенную стимуляцию TCR. Следова-
тельно, блокирующее антитело должно ос-
лаблять ингибирующий сигнал CTLA-4, 
что приведет к  усилению взаимодействия 
В7 с  CD28, а  соответственно и  пролифера-
цию Т-лимфоцитов, что имеет значение в по-
вышении противоопухолевого иммунитета.

Важным является то, что опухолевые 
клетки обманывают иммунитет челове-
ка путем активации CTLA-4 рецептора 
Т-лимфоцитов, что приводит к  инактива-
ции иммунных механизмов защиты по от-
ношению к  данным клеткам. Они выраба-
тывают большое количество активаторов 
белка, которые распознают «контрольные 
точки» и  таким способом подавляют им-
мунитет. Именно поэтому использование 
антител и  белков слияния представляет 
значительный интерес в лечении рака. По-
скольку CTLA-4 ограничивает иммунные 
реакции к  само-тканям, увеличение этого 
пути представляет собой вариант лечения 
аутоиммунитета, в то время как подавление 
этого имеет потенциал для стимуляции ан-
ти-само-ответов к опухолям [9].



36

 SCIENTIFIC REVIEW   № 4,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

Та
бл

иц
а 

1 
П

ри
ме

ры
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

 м
он

ок
ло

на
ль

ны
х 

ан
ти

те
л,

 н
ап

ра
вл

ен
ны

х 
пр

от
ив

 и
нг

иб
ит

ор
ны

х 
мо

ле
ку

л 
в 

кл
ин

ич
ес

ки
х 

ис
сл

ед
ов

ан
ия

х 
[6

; 1
1]

М
иш

ен
ь

CT
LA

-4
PD

-1
PD

-L
1

LA
G

3
D

7-
H

3

Би
ол

ог
ич

ес
ка

я 
фу

нк
ци

я 
И

нг
иб

ит
.

ре
це

пт
ор

И
нг

иб
ит

.
ре

це
пт

ор
И

нг
иб

ит
.

ли
га

нд
И

нг
иб

ит
.

ре
це

пт
ор

И
нг

иб
ит

.
ли

га
нд

А
нт

ит
ел

а и
ли

 
ги

бр
ид

. б
ел

ки
И

пи
ли

му
ма

б,
 п

ол
но

ст
ью

 
че

ло
ве

че
ск

ий
 Ig

G
4

Н
ив

ол
ум

аб
, п

ол
но

ст
ью

 ч
ел

ов
еч

ес
ки

й 
Ig

G
4

Ла
мб

ро
ли

зу
ма

б 
(М

К-
34

75
), 

гу
ма

ни
зи

ро
ва

н-
ны

й 
Ig

G
4

СЕ
-0

11
, г

ум
ан

из
ир

ов
ан

ны
й 

Ig
G

BM
S-

93
65

59
 

(M
CX

-1
10

5)
, 

че
ло

ве
че

ск
ий

 Ig
G

1
IM

P3
21

, 
ре

ко
мб

ин
ан

т-
ны

й 
ра

ст
во

ри
мы

й 
ги

-
бр

ид
ны

й 
бе

ло
к 

LA
G

-3
l

M
G

A
27

1 
гу

ма
ни

-
зи

ро
ва

нн
ый

 Ig
G

1

Та
бл

иц
а 

2 
П

ри
ме

ры
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

 м
он

ок
ло

на
ль

ны
х 

ан
ти

те
л,

 н
ап

ра
вл

ен
ны

х 
пр

от
ив

 с
ти

му
ля

то
рн

ы
х 

мо
ле

ку
л 

в 
кл

ин
ич

ес
ки

х 
ис

сл
ед

ов
ан

ия
х 

[6
; 1

1]
 

М
иш

ен
ь

IC
O

S
CD

40
CD

13
7

CD
27

O
X

40
G

IT
R

Би
ол

ог
ич

ес
ка

я 
фу

нк
ци

я
Ко

-с
ти

му
ли

р.
 р

ец
еп

то
р

Ко
-с

ти
му

ли
р.

 р
ец

еп
то

р
Ко

-с
ти

му
ли

р.
 р

ец
еп

то
р

Ко
-с

ти
му

ли
р.

 р
ец

еп
то

р
Ко

-с
ти

му
ли

р.
 р

ец
еп

то
р

Ко
-с

ти
му

ля
ци

я

А
нт

ит
ел

а и
ли

 
ги

бр
ид

н.
 б

ел
ки

m
ED

I5
70

, 
по

лн
ос

ть
ю

 
че

ло
ве

че
ск

ий
 Ig

G
1

СР
-8

70
, 8

93
, п

ол
но

ст
ью

 
че

ло
ве

че
ск

ие
 Ig

G
2 

Лу
ка

ту
му

ма
б,

 
по

лн
о-

ст
ью

 ч
ел

ов
еч

ес
ки

й 
Ig

G
4

Ур
ел

ум
аб

 (-
66

35
13

, п
ол

но
-

ст
ью

 ч
ел

ов
еч

ес
ки

й 
Ig

G
4

PF
-0

50
82

56
6,

 
по

лн
ос

ть
ю

 
че

ло
ве

че
ск

ий
 Ig

G
2

CD
X

12
7,

 
по

лн
ос

ть
ю

 
че

ло
ве

че
ск

ий
 Ig

G
1

А
нт

и-
 C

D
40

 м
ыш

ин
ый

 Ig
G

TR
X

51
8 

ге
нн

о-
ин

же
не

рн
ый

 
че

-
ло

ве
че

ск
ий

 Ig
G

4



37

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 4,  2020 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

CTLA-4  – белок, который ингибиру-
ет способность Т-клеток атаковать клетки 
опухоли. Антитело для этого белка при его 
связывании с  CTLA-4 активизирует про-
тивоопухолевые иммунные реакции и  ве-
дет к  разрушению опухоли собственными 
силами иммунитета человека, а  именно 
Т-лимфоцитами. Клетки опухоли выделяют 
вещества, способные подавлять работу им-
мунитета. Они используют молекулы белка 
CTLA-4, чтобы избежать атаки иммунной 
системы. Раковые клетки начинают выра-
батывать большое количество активаторов 
CTLA-4. Эти активаторы распознают «кон-
трольные точки» и таким образом подавля-
ют иммунитет.

Для терапии злокачественных опухо-
лей против CTLA-4 основными механиз-
мами являются блокада CTLA-4 и дальней-
шее связывание освободившихся лигандов 
CD80/CD86 с  CD28, вызывающее актива-
цию Т-клеток. Блокада CTLA-4 приводит 
к  экспансии CD8+-Т-клеток в  микроокру-
жении опухоли, но не во вторичных лимфо-
идных органах. В настоящее время с целью 
повышения эффективности противоопухо-
левого иммунного ответа на основе моно-
клональных антител (мАТ), блокирующих 
ингибиторные молекулы на иммуноком-
петентных и  опухолевых клетках (immune 
checkpoints – «контрольные точки иммуни-
тета»), разработаны таргетные препараты 
(табл. 1, 2).

Существуют различные иммунорегуля-
торные подходы, направленные на защиту 
противоопухолевых Т-лимфоцитов от им-
мунной супрессии. Один из них предпо-
лагает использование препарата Ипилиму-
маб  – моноклонального антитела против 
антигена-4 цитотоксического Т-лимфоцита. 
Блокировка антигена CTLА-4 позволяет 
увеличить противоопухолевую активность 
Т-лимфоцитов.

Другой подход связан с  применением 
препарата Ниволумаб  – моноклонального 
антитела, воздействие которого направле-
но на блокаду ингибиторного рецептора 
PD-1 [2].

Таким образом, в  настоящее время су-
ществует 4 направления иммунотерапии 
опухолевых заболеваний: 

– неспецифическая иммуностимуляция;
– адаптивная клеточная терапия;
– вакцинация;
– терапия ингибиторами блокаторов им-

мунного ответа, являющаяся наиболее по-
пулярным современным направлением [2].

Выводы
Анализируя и  обобщая имеющиеся 

в  литературе данные о  патофизиологиче-

ских механизмах, лежащих в  основе ис-
пользования ингибиторов контрольных 
точек в  регуляции противоопухолевого 
иммунного ответа, можно сделать вывод, 
что иммунная блокада контрольных точек 
снимает ингибиторные сигналы активации 
Т-клеток, что позволяет опухолевым реак-
тивным Т-клеткам преодолевать регуля-
торные механизмы и устанавливать эффек-
тивный противоопухолевый ответ [12-14]. 
Поэтому представляют интерес изучение 
новых возможностей регуляции противоо-
пухолевого иммунного ответа и разработка 
новых подходов к иммунотерапии опухоле-
вых заболеваний.

Список литературы

1. Всемирная организация здравоохранения [Электрон-
ный ресурс]. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-
sheets/detail/cancer (дата обращения: 08.06.2020).

2. Ипилимумаб, ниволумаб: новые возможности им-
мунотерапии онкологических заболеваний // Конференция 
«Лучшее по материалам международных конференций 
и  симпозиумов-2015: Запад» [Электронный ресурс]. URL: 
https://umedp.ru/upload/iblock/528/ipilimumab.pdf (дата обра-
щения: 08.06.2020).

3. Finn O.J. Immuno-oncology: understanding the function 
and dysfunction of the immune system in cancer. Ann. Oncol. 
2010. Suppl. 8. Р. 6–9.

4. Kim  P.S., Ahmed  R. Features of responding T cells 
in cancer and chronic infection. Curr. Opin  Immunol. 2010. 
Vol. 22. P. 223–230.

5. Wherry  E.J., Ha  S.J., Kaech  S.M. Molecular signature 
of CD8+ T cell exhaustion during chronic viral infection. Im-
munity. 2007.vol. 27. P. 670–684.

6. Кадагидзе  З.Г., Черткова  А.И., Заботина  Т.Н., Ко-
роткова  О.В., Славина  Е.Г., Борунова  А.А. Новые возмож-
ности регуляции противоопухолевого иммунного отве-
та  // Злокачественные опухоли. 2015. № 1. С. 26–34. DOI: 
10.18027/2224-5057-2015-1-24-30.

7. Sharon  E., Streicher  H, Goncalves p., Chen  H.X. Im-
mune checkpoint inhibitors in clinical trials. Chinese journal of 
cancer.2014. Vol. 33. no. 9. P. 434. 

8. Brunner-Weinzierl  M.C., Rudd  C.E.  CTLA-4 and 
PD-1 Control of T-Cell Motility and Migration: Implications for 
Tumor  Immunotherapy. Front  Immunol. 2018. 9: 2737. DOI: 
10.3389/fimmu.2018.02737.

9. Rowshanravan  B., Halliday  N., Sansom  D.M. CTLA-
4: a moving target in immunotherapy. Blood. 2018 Jan 4. 
Vol. 131(1). P. 58–67. DOI: 10.1182/blood-2017-06-741033.

10. Реутова Е.В., Лактионов К.П., Бредер В.В., Саран-
цева  К.А., Окружнова  М.А., Перегудова  М.В. Иммуноо-
посредованные нежелательные явления, связанные с  ле-
чением препаратами, блокирующими контрольные точки 
Т-лимфоцитов  // Злокачественные опухоли. 2016. № 4. 
С. 68–76. DOI: 10.18027/2224-5057-2016-4-68-76.

11. Blank  C.U. The perspective of immunotherapy: new 
molecules and new mechanisms of action in immune modula-
tion. Current Opinion in Oncology. 2014. Vol. 26 (2). Р. 204.

12. Spencer  C.W., Colm  R.D., James  P.A. Fundamen-
tal Mechanisms of Immune Checkpoint Blockade Therapy. Can-
cer Discov. 2018. Vol. 8(9). Р. 1069–1086. 

13. Шаповал  А.И., Подлесных  С.В., Колосова  Е.А., 
Щербаков Д.Н. Новые точки контроля для иммунотерапии 
онкологических заболеваний // Российский онкологический 
журнал. 2017. Т. 22. № 4. С. 175–179.

14. Кадагидзе З.Г., Черткова А.И. Новые подходы к по-
вышению эффективности противоопухолевого иммунного 
ответа // Иммунология: Науч.-теорет. журн. 2015. Т. 36. № 1. 
С. 66–70.



38

 SCIENTIFIC REVIEW   № 4,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

Обзор
УДК 614.258.1(574.2)

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ИНСТИТУТА НЕЗАВИСИМОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ КАК ОДНОГО ИЗ ИНСТРУМЕНТОВ 

УЛУЧШЕНИЯ СИСТЕМЫ ГОСУДАРСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ В СФЕРЕ 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ  В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Сарымсаков Б.Н., Сайлаубеккызы А.
НАО «Медицинский университет Астана», Нур-Султан, e-mail: jetiru@inbox.ru

Данная статья посвящена проблеме института независимых экспертов в области здравоохранения Ре-
спублики Казахстан и  вопросам, связанным с  реализацией политики государственного контроля в  сфере 
оказания медицинских услуг. В ходе проведенного исследования выявлены актуальные вопросы в системе 
управления контроля качеством медицинских услуг, и  акцент сделан на том, что существующая система 
государственного контроля в сфере оказания медицинских услуг требует совершенствования в соответствии 
с современными требованиями международных практик. Проанализирован международный опыт в части 
контроля и  управления качеством медицинских услуг. Данное исследование обусловлено тем, что на се-
годняшний день существует ряд проблем, связанных с заключениями независимых медицинских экспертов 
по определению уровня качества оказания медицинских услуг, которые учитываются различными инстан-
циями при рассмотрении жалоб пациентов и других заинтересованных органов. В итоге некачественные 
заключения независимых экспертов приводят к разному толкованию, что приводит к широкому резонанс-
ному обсуждению как со стороны пациентов, так и со стороны СМИ. Проведение аналитического обзора 
результатов независимой экспертизы качества медицинской помощи особенно актуально для организаторов 
здравоохранения. Обусловлено это, прежде всего, необходимостью осведомленности организаторов здраво-
охранения о существующих современных мировых практиках проведения проверок медицинской помощи, 
поиском наиболее оптимальных путей выполнения контрольно-надзорных функций и совершенствованием 
системы государственного контроля качества медицинской помощи.

Ключевые слова: медицинский контроль, независимая экспертиза, качество медицинских услуг, проверка

Improving the Institute of Independent Medical Expertise  
as one of the tools to improve the state control system  

in the provision of medical services in the Republic of Kazakhstan
Sarymsakov B.N., Saylaubekkyzy A.

NAO «Medical University of Astana», Nur-Sultan, e-mail: jetiru@inbox.ru

This article is devoted to the problem of the institute of independent healthcare experts of the Republic of Ka-
zakhstan and issues of the implementation of the state control policy in the provision of medical services. During the 
conduction of this research, relevant issues were identified in the quality of control system for medical services and 
the emphasis was placed on the fact that the existing state control system in the provision of medical services requires 
improvement in accordance with modern requirements of international practices. The international experience in the 
field of control and management of the quality of medical services has been analyzed. As a result, the poor-quality 
conclusions of independent experts lead to different interpretations, which lead to a wide resonant discussion from both 
the patients and the media. Conducting an analytical review in conducting an independent examination of the quality of 
medical care is especially relevant for healthcare organizers. This is due, first of all, to the need for health organizers to 
be aware of current world practices in conducting medical care audits, to find the most optimal ways to carry out control 
and supervision functions and to improve the system of state control over the quality of medical care.

Keywords: medical control, independent examination, quality of medical services, verification

В настоящее время система управления 
качеством медицинских услуг Республики 
Казахстан включает в себя: 

– государственный контроль качества 
медицинских услуг, целью которого яв-
ляется защита прав пациентов на получе-
ние качественной и  доступной медицин-
ской помощи;

– институт независимых медицинских 
экспертов; 

– аккредитацию медицинских органи- 
заций; 

– внешнюю и  внутреннюю экспертизы 
качества медицинских услуг; 

– внутренний аудит, который пред-
ставлен службами поддержи пациентов на 
уровне медицинских организаций, оценки 
знаний и навыков медицинских работников; 

– определение удовлетворённости насе-
ления качеством медицинских услуг, оцен-
ка которого осуществляется неправитель-
ственными организациями.

Одним из инструментов управления 
качеством медицинской помощи являет-
ся институт независимых медицинских 
экспертов. В соответствии с  Кодексом Ре-
спублики Казахстан «О здоровье народа 
и  системе здравоохранения» независимая 
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экспертиза  – это процедура, проводимая 
независимыми экспертами в  рамках про-
верки и  внешней экспертизы в  целях вы-
несения заключения об уровне качества 
оказываемых медицинских услуг, предо-
ставляемых субъектами здравоохранения, 
с  использованием индикаторов, отражаю-
щих показатель эффективности, полноты 
и  соответствия оказываемых медицинских 
услуг стандартам.

Институт независимых экспертов в об-
ласти здравоохранения был создан для 
реализации поручения, озвученного в  По-
слании Президента народу Казахстана от 
19 марта 2004 г.  – «О создании системы 
независимой медицинской экспертизы, ко-
торая основывается на принципе проведе-
ния контрольных проверок уполномочен-
ным органом с привлечением независимых 
экспертов» [1].

Порядок привлечения независимых 
экспертов утвержден Приказом Министра 
здравоохранения и  социального развития 
Республики Казахстан от 28 апреля 2015 г. 
№ 274 [2]. 

До 1 января 2017 г. Министерством 
здравоохранения Республики Казахстан 
в  лице Комитета контроля медицинской 
и фармацевтической деятельности проводи-
лась аккредитация физических лиц для про-
ведения независимой экспертизы с выдачей 
им свидетельства об аккредитации.

В рамках проводимой политики Ре-
спублики Казахстан по дерегулированию 
бизнеса и  снижению административных 
барьеров аккредитация физических лиц 
для проведения независимой экспертизы 
была исключена.

В связи с этим в целях расширения бан-
ка данных независимых экспертов для соз-
дания конкурентной среды и  улучшения 
качества проводимой экспертизы Приказом 
Министра здравоохранения РК от 6 сентя-
бря 2017 г. № 680 утверждены требования 
к  физическим лицам, претендующим на 
проведение независимой экспертизы в  ка-
честве независимых экспертов [3].

В частности, физические лица, претен-
дующие на проведение независимой экс-
пертизы в качестве независимых экспертов, 
допускаются к  проведению независимой 
экспертизы при наличии: высшего меди-
цинского образования; стажа работы не ме-
нее 10 лет по заявляемой специальности; 
повышения квалификации не менее 216 ча-
сов за последние 3 года; сертификата спе-
циалиста для допуска к клинической прак-
тике; высшей квалификационной категории 
по заявляемой специальности.

В стране насчитывается около 16 по-
ставщиков (ассоциации) услуг по предо-

ставлению независимых экспертов. На 
данные услуги в  2019 г. из бюджета было 
выделено 183 млн 800 тыс. тенге. Стои-
мость одной экспертизы с выездом состави-
ла 150 тыс. тенге, без выезда 50 тыс. тенге.

Согласно данным уполномоченного 
органа в  сфере государственного контро-
ля качества оказания медицинских услуг 
в  2018 г. увеличена доля проверок с  при-
влечением независимых экспертов до 78 % 
(2017 г. – 64,5 %). Наименьшая доля прове-
рок с  привлечением экспертов отмечается 
в Западно-Казахстанской (47 %), Восточно-
Казахстанской (53 %), Акмолинской (54 %), 
Мангистауской (56 %) и  Туркестанской 
(57 %) областях.

100 % привлечение экспертов отмечает-
ся в гг. Нур-Султан, Алматы, Северо-Казах-
станской и Атырауской областях [4].

Проблемы. Наряду с этим на сегодняш-
ний день существует ряд проблем, связан-
ных с: 

– ненадлежащим выполнением обяза-
тельств поставщиками (ассоциациями) не-
зависимых экспертов (непредоставление 
поставщиком необходимых независимых 
экспертов по профилю);

– проведением процедур государствен-
ных закупок услуг по предоставлению не-
зависимых экспертов (процедура занимает 
долгое время, выигрывают коммерческие 
организации и др.);

– отсутствием прозрачности в  систе-
ме оплаты поставщиками за услуги неза-
висимым экспертам, то есть поставщики 
(ассоциации) выплачивают независимым 
экспертам не более 40 % от установлен-
ной стоимости;

– острым дефицитом независимых экс-
пертов во многих регионах, в том числе по 
узким специальностям;

– низким качеством заключений незави-
симых экспертов;

– поставщики не заинтересованы в  по-
вышении квалификации независимых экс-
пертов, преследуя материальные выгоды.

В итоге вышеперечисленные проблемы 
приводят к  низкому качеству заключений 
независимых экспертов, которые учитыва-
ются государственным органом по контро-
лю качества медицинских услуг в лице Ко-
митета контроля качества и  безопасности 
товаров и услуг МЗ РК при проведении про-
верок, судом и следственными органами.

Кроме этого, ситуация с ростом возбуж-
даемых уголовных дел в отношении меди-
цинских работников вызывает тревогу у про-
фессиональных медицинских сообществ.

Так, согласно сведениям правовой 
статистики информационного сервиса  
«QAMQOR» Комитета по правовой ста-
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тистике и  специальным учетам Генераль-
ной прокуратуры Республики Казахстан 
в  2019 г. количество уголовных дел, кото-
рые находились в  производстве правоох-
ранительных органов, составило – 470, что 
больше на 88 уголовных дел в  сравнении 
с 2017 годом (382 уголовных дела).

Необходимость декриминализации за-
конодательства и  сложившейся ситуации 
в  сфере оказания медицинских услуг обо-
снована и обусловлена тем, что девальвиру-
ется престиж врачебной профессии и  уве-
личивается отток медицинских работников 
из Республики Казахстан, что в  свою оче-
редь лишь усугубит дефицит врачей и спе-
циалистов в стране. 

Отсутствие специальных медицинских 
знаний у сотрудников правоохранительных 
и судебных органов порой влечет за собой 
случаи неправильного трактования меди-
цинской ситуации и  определения степени 
виновности медицинских работников, что 
приводит к  неоправданно жестоким нака-
заниям в виде лишения свободы врачей и/
или лишения их прав заниматься професси-
ональной деятельностью. 

В свою очередь, глава государства К. 
Токаев в своем выступлении на третьем за-
седании Национального совета обществен-
ного доверия от 27 мая 2020 г. обозначил 
актуальность декриминализации и поручил 
пересмотреть практику уголовной ответ-
ственности за так называемые врачебные 
ошибки и  разработать систему юридиче-
ской и  финансовой защиты, а  также от-
ветственности медицинских работников, 
включая гарантирование профессиональ-
ной деятельности [5].

Международный опыт. Учитывая ак-
туальность данного вопроса, проведен об-
зор, включающий в  себя международный 
опыт стран, входящих в Организацию эко-
номического сотрудничества и  развития 
(ОЭСР), по контролю за качеством меди-
цинской помощи.

Системы государственного и  негосу-
дарственного контроля и  обеспечения ка-
чества в странах ОЭСР отличаются, но для 
поиска схожести между ними рассматри-
вались данные, исходящие из следующих 
концепций: участники (ключевые игроки), 
контекст (исторически сложенная система 
здравоохранения страны), процессы (ос-
новные контролирующие/регулирующие 
стратегии, механизмы, налаженные для до-
стижения качественной медицинской помо-
щи) и содержание (стандарты качества). 

Каждая страна, входящая в  ОЭСР, ис-
пользует государственный регуляторный 
механизм для обеспечения качественной 
и безопасной медицинской помощи, но де-

лает это по-разному. В обзоре были рассмо-
трены регуляторные механизмы, которые 
способствуют внедрению и  соблюдению 
стандартов качества медицинской помощи, 
в шести развитых странах ОЭСР. В обзоре 
были рассмотрены следующие страны: Ав-
стралия, Великобритания, США, Германия, 
Финляндия и Япония. 

Литературные данные для написания 
данного аналитического обзора были полу-
чены с использованием библиографических 
баз данных, таких как PubMed, Medline, 
Health Business Elite, Embase, CINAHL; по-
исковой системы Google Scholar и данных, 
опубликованных на официальных сайтах 
государственных и  негосударственных ор-
ганизаций, сфера деятельности которых от-
носится к качеству медицинской помощи.

К примеру, Финляндия имеет крайне 
выраженную децентрализованную систему, 
где муниципалитеты, а  не национальные 
органы управления, выполняют функции по 
обеспечению медицинской помощи. В США 
и  Австралии ответственность разделена 
между федеральными и  штатными (мест-
ными) органами управления. На основании 
национальной стратегии в  Великобрита-
нии местные представители Национальной 
службы здравоохранения Великобритании 
выполняют поставленные задачи.

В большинстве рассмотренных стран 
ОЭСР существует национальная модель по 
развитию и  совершенствованию качества 
медицинской помощи в виде политик, стра-
тегий или программ, исключением является 
США. Модель внедрена в  систему здраво-
охранения и  имеет законодательную базу 
(возможность принудительного исполнения 
и установления стандартов). Стандарты мо-
гут быть описаны в конституции (Финлян-
дия) или национальных законодательных 
документах реализации модели (Велико-
британия, Германия), или стандартах, ру-
ководствах, не имеющих законодательную 
силу (Австралия). США рассматривает 
вопрос по созданию национальных стан-
дартов в  рамках национальной модели, но 
в связи с тем что штаты имеют значитель-
ную независимость при принятии решений, 
в  здравоохранении не существует единых 
стандартов качества. 

Стандарты качества существует в  Ав-
стралии в рамках Австралийской програм-
мы аккредитации безопасности и  качества 
медицинской помощи [6].

Австралийские стандарты могут ис-
пользоваться в  разных сферах здравоохра-
нения, а  также поставщики медицинских 
услуг могут использовать стандарты для 
оценки соответствия минимальным требо-
ваниям или механизмам для дальнейшего 
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совершенствования качества. В Велико-
британии же были указаны 13 необходимых 
требований, или стандартов, в  Положении 
к  Закону 2008, которые необходимо со-
блюдать поставщикам на «принудительной 
основе» [7]. 

Общая федеральная комиссия Германии 
(ОФК) выпускает постановления по лече-
нию, соблюдению качества и  минималь-
ным стандартам ухода за пациентами  [8]. 

В конституции Финляндии указано, что 
правительство обязано предоставить соот-
ветствующую помощь, а в Законе о статусе 
и правах пациента описаны права пациента 
на получение информации, информирован-
ного согласия и многое другое. 

В целом стратегии и  действия стран 
ОЭСР для контроля за качеством медицин-
ской помощи выглядят следующим образом 
(таблица).

Стратегии и действия для контроля за качеством медицинской помощи

Страна Стратегии и действия для контроля за качеством медицинской помощи
Австралия Саморегуляция и  волюнтаризм: аккредитация, индикаторы эффективности, 

бенчмаркинг, взаимная коллегиальная проверка, клинические протоколы, не-
прерывное обучение.
Метарегуляция: принудительная саморегуляция, непрерывное совершенство-
вание, внешний клинический аудит, принудительная система отчетности о про-
исшествиях; отчетность об индикаторах эффективности, причинно-следствен-
ный анализ, стандарты и руководства. 
Выполнение приказов и контроль: профессиональная регистрация, лишение ли-
цензии или временное отстранение.

Великобритания Саморегуляция и  волюнтаризм: аккредитация, индикаторы эффективности, 
бенчмаркинг, клинические протоколы, непрерывное обучение.
Метарегуляция: принудительная саморегуляция, ежегодные проверки, внеш-
ний клинический аудит, принудительная система отчетности о происшествиях; 
принудительная отчетность перед общественностью, мониторинг жалоб, стан-
дарты и руководства, принудительная ревалидация.
Рыночные механизмы: оплата по результатам, отчетность общественности.
Выполнение приказов и контроль: штрафы, временное отстранение или лише-
ние регистрации и судебное преследование.

Германия Саморегуляция и  волюнтаризм: аккредитация, индикаторы эффективности, 
бенчмаркинг, открытое обсуждение происшествия, клинические протоколы, 
непрерывное обучение.
Метарегуляция: принудительная саморегуляция, принудительное непрерыв-
ное совершенствование, включающее в себя отчетность о достижениях инди-
каторов качества, внешний клинический аудит, принудительная система отчет-
ности о происшествиях.
Выполнение приказов и  контроль: уголовная или административная ответ-
ственность.

США Саморегуляция и  волюнтаризм: аккредитация учреждения, лицензирование, 
непрерывное обучение, привилегированность.
Метарегуляция: внешний клинический аудит, принудительная система отчет-
ности о происшествиях.
Рыночные механизмы: выборочное заключение контрактов, оплата по резуль-
татам, отчетность общественности.
Выполнение приказов и контроль: лишение лицензии или временное отстране-
ние, уголовная или административная ответственность.

Финляндия Саморегуляция и  волюнтаризм: аккредитация, руководство и  продвижение, 
мониторинг, непрерывное обучение.
Метарегуляция: принудительное непрерывное совершенствование, внешний 
клинический аудит, принудительная система отчетности о происшествиях.
Выполнение приказов и  контроль: лицензирование медицинских работников, 
меры уголовного наказания.

Япония Саморегуляция и  волюнтаризм: аккредитация, руководство и  продвижение, 
мониторинг, непрерывное обучение.
Метарегуляция: внешний клинический аудит, принудительная система отчет-
ности о происшествиях.
Выполнение приказов и  контроль: лицензирование медицинских работников, 
лишение лицензии.
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Выводы

На основании международного обзора 
по странам ОЭСР хотелось бы выделить об-
щие механизмы регуляции, которые в боль-
шинстве случаев уже присутствуют в  Ка-
захстане, в частности:

1. Лицензирование медицинских работ-
ников было отмечено во всех странах и яв-
ляется одним из механизмов регуляции ка-
чества медицинской помощи.

2. Аккредитация. Все страны проводят 
обязательную (Великобритания, США, Гер-
мания), а также добровольную (Австралия, 
Финляндия и Япония) аккредитацию меди-
цинских организаций.

3. Национальные стандарты качества. 
Как показывает международный опыт, 
большинство стран ОЭСР (Великобрита-
ния, Германия, Япония) имеют националь-
ные стандарты качества, которые необходи-
мо соблюдать медицинским организациям, 
а  также есть страны (Австралия, США), 
которые внедряют с  последующим рас-
смотрением возможности внесения их как 
обязательных требований на законодатель-
ном уровне.

4. Обработка и  доступность медицин-
ских данных. Обработка административ-
ных и  медицинских данных и  получение 
результатов анализа является одним из 
важных факторов при принятии решений 
в  политике здравоохранения, в  том числе 
по улучшению качества медицинской помо-
щи. В рассмотренных странах ОЭСР суще-
ствуют отлаженные механизмы, институты 
по сбору, обработке и  предоставлению ре-
зультатов данных, полученных из медицин-
ских регистров. В Финляндии, например, 
Национальный институт здоровья и  соци-
ального обеспечения поддерживает работу 
регистров и  предоставляет статистические 
результаты показателей между больница-
ми всех муниципалитетов, а также данный 
институт предоставляет доступ пациентам 
к их медицинским данным. Эти результаты 
используются для повышения конкуренции 
между организациями, поддержки пациен-
тов при принятии решения о лечении и при 
выборе поставщика услуг, организаторов 
здравоохранения выявления достижений 
и возможностей для совершенствования ка-
чества услуг. 

В Казахстане Республиканский центр 
электронного здравоохранения имеет функ-
ции по совершенствованию электронно-
го здравоохранения, медицинской стати-
стике, проведению исследований, сбору, 
обработке, хранению и  анализу данных, 
а  также поддержанию функциональности 
регистров. На данный момент центр соби-

рает данные по нескольким администра-
тивным («Система управления качеством 
медицинских услуг», «Система управления 
лекарственным обеспечением, мониторин-
гом лекарственных средств» и т.д.) и меди-
цинским регистрам («Регистр беременных 
и женщин фертильного возраста», «Регистр 
острый коронарный синдром» и  т.д.), од-
нако обработка и  предоставление данных 
предназначено в  большинстве случае для 
принятия решений об оплате оказанных ус-
луг поставщикам.

5. Отчетность перед общественно-
стью. Большинство стран следует поли-
тике прозрачности, благодаря мотивации 
поставщиков услуг публиковать данные 
в  свободном доступе, или принудительно 
заставляет их предоставлять отчетность 
перед общественностью.

6. Централизованный контроль каче-
ства. В рассмотренных странах ОЭСР на-
блюдается общая тенденция к  централиза-
ции контроля за качеством и безопасностью 
пациента. В странах с  превалированием 
децентрализации существуют или недавно 
были созданы национальные/государствен-
ные надзорные органы. Например, в  Ав-
стралии с  2011 г. созданы Комиссия и  На-
циональное управление по эффективности 
в здравоохранении, которые уполномочены 
вести деятельность по мониторингу и раз-
работке стандартов здравоохранения.

7. Вовлечение пациентов в  принятие 
решений. Пациентоориентированность ме-
дицинской помощи стала одним из основ-
ных принципов при оказании качествен-
ной помощи.

Несмотря на схожие механизмы кон-
троля качества медицинской помощи 
Казахстана и  стран ОЭСР, необходимо 
принимать во внимание концептуальные 
особенности системы здравоохранения 
Республики Казахстан. Модель совершен-
ствования качества помощи не может иде-
ально подойти Казахстану на основании 
одной из развитых стран ОЭСР. Необходи-
мо не забывать про исторические и  куль-
турные характеристики, формировавшие 
систему. Большинство литературы под-
тверждает, что каждая модель регулирова-
ния страны является уникальной с комби-
нацией общих механизмов регулирования, 
при этом существует уникальный баланс 
между механизмами (например, в Австра-
лии и Японии превалируют саморегулиро-
вание и волюнтаризм).

Заключение
В целях совершенствования независи-

мой медицинской экспертизы необходимо 
в  регулирующих нормативных правовых 
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актах предусмотреть компетенцию по про-
ведению аккредитации субъектов, осу-
ществляющих независимую экспертизу 
в области здравоохранения, правил оплаты 
независимой экспертизы и ведения реестра 
независимых экспертов, где должны быть 
предусмотрены основания включения и ис-
ключения из единого реестра независимых 
экспертов, а также требования к субъектам 
здравоохранения на оказание услуг по про-
ведению независимой экспертизы меди-
цинских услуг (помощи), что повысит от-
ветственность поставщиков (ассоциации) 
независимых экспертов.

Реализация данных мер позволит по-
высить объективность государственного 
контроля, а  также повысить качество ме-
дицинской экспертизы и роль независимых 
экспертов, привлекаемых при производстве 
экспертизы, и в конечном счете повлияет на 
качество медицинских услуг населению Ре-
спублики Казахстан.
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Заболевания нервной системы в раннем детском возрасте ведут к возникновению сопутствующих пато-
логий в виде нарушений функции опоры и ходьбы, движений верхних конечностей, снижению активности 
мелкой моторики, поражению речевого аппарата и возникновению психических расстройств. Регулярное 
санаторно-курортное оздоровление является основным средством реабилитации с целью замедления про-
грессирования заболевания и частичного восстановления утраченных функций. Исследовалось внедрение 
реабилитационной санаторно-курортной программы для детей с психоневрологической патологией, вклю-
чающей: пелоидoтерапию, бальнеотерапию, лечебную физкультуру и лечебный массаж, реализуемую в те-
чение 15 дней. По результатам исследований и заключениям специалистов наблюдалась положительная ди-
намика изменений. Весь период программы реабилитации детей выразился в положительных изменениях 
психомоторных функций, отмечалось частичное прогрессирование социальной адаптации, влияющее на 
формирование двигательных функций ребенка. Долгосрочные перспективы применения и стандартизации, 
приведенной санаторно-курортной реабилитационной программы, предназначенной для нормализации фи-
зического и  психомоторного развития детей с  психоневрологическими заболеваниями, требует дополни-
тельных широкомасштабных и  развернутых исследований. Разработка реабилитационных программ для 
последующих этапов становления ребенка и их реализация являются важными частями медицинских и со-
циальных программ для формирования здорового ребенка.

Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, реабилитация, неврологические патологии, оздоровление, 
ЛФК, массаж, бальнеотерапия, пелоидoтерапия

ESTIMATION OF EFFICIENCY OF APPLICATION OF REHABILITATION 
SANATORIUM-RESORT PROGRAM FOR CHILDREN  

WITH PSYCHONEUROLOGICAL DISEASES
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Diseases of the nervous system in early childhood lead to the occurrence of concomitant pathologies in the 
form of impaired support and walking function, movements of the upper extremities, decreased fine motor activity, 
damage to the speech apparatus and the occurrence of mental disorders. Regular spa treatment is the main means 
of rehabilitation in order to slow the progression of the disease and partially restore the lost functions. We studied 
the introduction of a rehabilitation sanatorium and resort program for children with neuropsychiatric pathology, 
including: pelootherapy, balneotherapy, physiotherapy exercises and therapeutic massage, which is carried out for 
15 days. According to the results of studies and the conclusions of specialists, a positive dynamics of changes 
was observed. The entire period of the rehabilitation program for children was expressed in positive changes in 
psychomotor functions, partial progression of social adaptation was noted, affecting the formation of the motor 
functions of the child. The long-term prospects for the application and standardization of the given sanatorium-
resort rehabilitation program designed to normalize the physical and psychomotor development of children with 
neuropsychiatric diseases requires additional large-scale and detailed studies. The development of rehabilitation 
programs for the subsequent stages of the formation of the child and their implementation are important parts of 
medical and social programs for the formation of a healthy child.

Keywords: spa treatment, rehabilitation, neurological pathologies, rehabilitation, exercise therapy, massage, 
balneotherapy, sawtherapy

Психоневрологическая патология у  де-
тей является одной из самых частых причин 
инвалидизации. Кроме того, заболевания 
нервной системы в раннем детском возрасте 
ведут к возникновению сопутствующих па-
тологий в виде нарушений функции опоры 
и  ходьбы, движений верхних конечностей, 
снижению активности мелкой моторики, 
поражению речевого аппарата и  возник-
новению психических расстройств. Регу-

лярное санаторно-курортное оздоровление 
является основным средством реабилита-
ции с целью замедления прогрессирования 
заболевания и  частичного восстановления 
утраченных функций. Однако в настоящий 
момент нет утверждённых, стандартизиро-
ванных методик, которые можно было бы 
использовать в практике. 

Цель исследования: изучить особенно-
сти психического развития детей с  психо-
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неврологической патологией и проанализи-
ровать эффективность реабилитационных 
мероприятий в  виде санаторно-курортного 
лечения, включающего пелоидотерапию, 
бальнеотерапию, лечебную физкультуру 
и массаж. 

Задачи исследования:
1. Проанализировать особенности пси-

хического развития детей с  психоневроло-
гической патологией.

2. Изучить влияние пелоидотерапии, 
бальнеотерапии, ЛФК и  массажа на функ-
ционирование опорно-двигательного аппа-
рата и  эмоционально-психическое состоя-
ние детей.

3. Определить результаты реабилитаци-
онных мероприятий после санаторно-ку-
рортного лечения.

Материалы и методы исследования
В соответствии с  поставленной целью 

исследования была произведена выборка 
детей возрастом от 2 до 17 лет с патологией 
нервной системы, которые проходили сана-
торно-курортное лечение в течение 15 дней. 
Обзор историй болезни детей был сосре-
доточен на изучении данных акушерско-
го анамнеза и  объективного обследования 
детей, структуры моторных, психических 
и речевых расстройств. Всего был произве-
ден ретроспективный анализ 72 историй бо-
лезни ребенка, проведена оценка невроло-
гического статуса до и после реабилитации, 
оценена моторная функция верхних и ниж-
них конечностей, состояние психического 
статуса. Оценка уровня психомоторного 
развития детей проводилась с  помощью 
стандартизированной шкалы INFANIB. Ре-
зультаты обрабатывались стандартными 
статистическими методами. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Одной из основных особенностей 
в  структуре патологии детства является 
растущая распространенность психонев-
рологических заболеваний. Последствия-
ми гипоксического повреждения нервной 
системы являются неврологические и  со-
матические расстройства, которые могут 
привести к  инвалидности, социальной 
и профессиональной дезадаптации, что ста-
вит данные патологии в ряд наиболее значи-
мых проблем для медико-социальной служ-
бы [1, 2]. Оптимальное развитие ребенка 
с неврологической патологией может быть 
достигнуто только при условии адекватно-
го воспитания, обучения и  реабилитации. 
В случае отказа от коррекционно-развиваю-
щей работы или ее недостаточности отме-
чается: нарастание феномена депривации, 

отрицательная динамика в моторике и ког-
нитивной функции, что в  целом ухудшает 
качество жизни ребенка. Основы коррекции 
психического развития детей с психоневро-
логическими заболеваниями представлены 
хорошо подобранными методами реабили-
тации и  совместными усилиями лечащего 
врача и близких ребенка. На данный момент 
в терапии детей, страдающих неврологиче-
скими заболеваниями реабилитационным 
мероприятиям, в  частности санаторно-ку-
рортному лечению, уделяется большое 
внимание [3].

Среди 72 детей, находившихся на са-
наторно-курортном лечении, диагноз ДЦП 
имели 84,7 %, из них у  45,9 %  – спастиче-
ский тетрапарез, у 32,8 % детей – спастиче-
ская гемиплегия, у 14,7 % детей – спастиче-
ская гемиплегия, у 6, 6 % детей наблюдалась 
атонически-астатическая форма. Диагноз 
ДЦП у 100 % детей был выявлен через 1 год. 
Данные представлены на рис. 1. В струк-
туре других 15,3 % психоневрологических 
диагнозов наблюдалось следующее рас-
пределение: 36,5 % составили врожденные 
пороки развития ЦНС; 27,5 % составили 
последствия черепно-мозговой травмы; 
9 % менингомиелоцеле поясничного отде-
ла, состояние после оперативного лечения. 
Смешанная гидроцефалия, субкомпенса-
ция; 9 % мозжечковая атаксия, синдром мы-
шечной гипотонии на фоне оперированной 
опухоли червя мозжечка; 9 % резидуально-
органическое поражение головного мозга 
в форме нижнего спастического парапареза, 
пирамидной недостаточности; 9 % синдром 
Арнольда Киари 1 степени.

Анализируя особенности акушерско-ги-
некологического анамнеза, определили, что 
90,2 % детей входят в группу недоношенных 
(средний гестационный возраст 30–31 неде-
ля), самая ранняя дата рождения составила 
27 недель. Отметим, что выявление послед-
ствий факторов, связанных с  недоношенно-
стью ребенка, и  оценка их влияния на от-
клонения в  физическом и  психомоторном 
состоянии  – основа эффективных методов 
реабилитации. Средний возраст матерей со-
ставил 33 года. Основными патологиями, ос-
ложняющими течение беременности, у дан-
ной группы матерей стали: анемия у  34 %, 
острые респираторные заболевания у  41 %, 
преэклампсия у  25 % женщин. Доля мате-
рей, куривших как до, так и во время бере-
менности, составила 40 %, однако сведений 
об употреблении алкогольных напитков не 
выявлено. Среди отцов никотиновая и/ или 
алкогольная зависимость выявлена у  80 % 
мужчин (pº0,05). Из всех детей путем есте-
ственных родов были рождены 58 %, а путем 
кесарева сечения были рождены 42 % детей.  
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Средний балл детей по шкале Апгар со-
ставил 3. В течение первого года жизни на 
естественном вскармливании находились 
64 % детей, а доля детей, находившихся на 
искусственном вскармливании, составила 
36 % (рº0,05).

Средний возраст начала ползания 
8,6 месяцев, ходьбы – 1,5 года, формирова-
ние речи – 2 года. В ходе исследования было 
установлено, что вертикальное положение 
«стоя» самостоятельно удерживают 40 % ис-
следуемых. Способны передвигаться само-
стоятельно 20 % детей, 50 % в  инвалидной 
коляске и 30 % с использованием костылей. 
В процессе изучения социальных навы-
ков и когнитивного развития выявлено, что 
способны легко вступать в контакт 50 % де-
тей, проявляют интерес к собеседнику 40 %, 
характеризуются высокой активностью при 
контакте только 10 % (pº0,05). Частота ре-
чевых расстройств составляет 80 %. У 60 % 
детей наблюдается дизартрия (pº0,05). Про-
цент детей с  трудностями в  обучении со-
ставил 60 %. Исследуемые дети в  возрасте 
от 8 до 17 лет демонстрировали отсутствие 
лексического и  грамматического развития, 
отмечалось существенное ограничение пас-
сивной и  активной лексики у  80 % детей. 
При исследовании данных уровня психи-
ческого развития у  80 % детей отмечалось 
проявление низкого интереса к  игрушкам, 
резко выраженная неспособность и  неста-
бильность концентрации внимания. У 10 % 
детей наблюдалась неадекватная реакция на 
моделируемую ситуацию, которая проявля-
лась в форме страха или агрессии (pº0,05). 
Знаниями о  назначении предметов быто-
вого окружения обладают 30 % пациентов. 
Полностью самостоятельны в поддержании 
личной гигиены (умывании лица, чистке зу-
бов, расчесывании волос) примерно 30 %, 
частично способны к  поддержанию 30 %, 
у  оставшихся 40 % данные навыки полно-
стью отсутствуют. Социальные навыки 
только у 20 % детей находятся на уровне, со-
ответствующем возрасту (pº0,05). На следу-

ющем этапе исследования мы приступили 
к  изучению эффективности реабилитаци-
онной санаторно-курортной программы для 
детей с психоневрологической патологией, 
включающей: пелоидотерапию, бальнеоте-
рапию, лечебную физкультуру и  лечебный 
массаж. Реабилитационная программа реа-
лизовывалась в течение 15 дней на санатор-
но-курортной базе г. Евпатория. Подобные 
программы играют важную роль в улучше-
нии качества жизни и скорости социальной 
адаптации детей, имеющих установленный 
психоневрологический диагноз.

Реабилитационная программа строи-
лась с  учетом принципов: регулярности, 
преемственности и  систематичности вы-
полнения лечебных упражнений; строгой 
индивидуализации лечебной физкультуры 
в  зависимости от стадии заболевания, его 
тяжести, возраста ребенка, его психическо-
го развития; постепенном строго дозиро-
ванном увеличении нагрузки. Реабилитация 
детей с  психоневрологической патологией 
обеспечивается интегрированными усили-
ями реабилитологов, психологов, семей. 
Дети с  когнитивными нарушениями ис-
пытывают стресс, потому что они не учат-
ся и  не развиваются с  той же скоростью, 
что и  их сверстники. Они могут чувство-
вать себя неуместными и  неправильно по-
нятыми; все эти чувства могут привести 
к депривации. Педагоги и терапевты пред-
принимали несколько шагов для смягче-
ния поведенческих трудностей, поощряя 
взаимодействие между детьми и  интерес 
в  образовательных и  развлекательных ме-
роприятиях, оказывая поддержку и помогая 
детям сосредоточиться на своих успехах. 
Эти меры помогали ребенку развить чув-
ство собственного достоинства, что, веро-
ятно, улучшит его настроение и отношение 
к терапии. Использовалось множество раз-
личных методов общения в зависимости от 
характера сильных сторон ребенка. Фото-
графии, в качестве визуальных инструкций 
вместе с  речью помогали детям ассоции-

Рис. 1. Процентное соотношение форм детского церебрального паралича в исследуемой когорте
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ровать изображения и слова, что улучшало 
способность ребенка интерпретировать по-
нятия. Когда речь идет о грамотности, дети 
с когнитивными нарушениями могут не чи-
тать, как другие дети, но это не значит, что 
они не способны понять, что означают сло-
ва. В тех случаях, когда ребенок не мог по-
нять слова, были использованы визуальные 
карточки с изображениями, а также демон-
страция того, как используется объект на 
картинке. Компьютерные экраны с изобра-
жениями, которые соответствуют словам, 
голосовая обработка текста и  двумерные 
дисплеи являются общими инструментами 
для педагогов и  терапевтов. Повреждение 
головного мозга у ребенка, которое привело 
к когнитивным нарушениям, может вызвать 
сенсорные осечки; возможно, что ребенок 
может не понять, что он или она слышит 
и видит. Это неприятная ситуация для про-
фессионалов и  членов семьи, но есть не-
которые методы, которые могут улучшить 
способность ребенка интерпретировать 
свое окружение. Это включает в  себя обе-
спечение четкости звука, а  не громкости, 
предоставление помощи детям с  плохим 
зрением, обеспечение наличия текстур, ко-
торые дети могут распознать, и использова-
ние обильного освещения. Помощь ребенку 
в преодолении когнитивных проблем – это 
постановка достижимых целей. Однако ре-
бенок не может установить эти способно-
сти так, как это делают другие дети; как он 
или она учится, взаимодействует с другими, 
взаимодействует со сверстниками, выража-
ет мысли и  чувства или обрабатывает ин-
формацию, которая может сильно отличать-
ся от той, которую ожидает родитель.

Программа реабилитации была осно-
вана на анамнестических наблюдениях, 
включала междисциплинарное общение 
педиатров и врачей, которые специализиру-
ются в неврологии, ортопедии, физиотера-
пии и  эрготерапии, что позволяло выбрать 
оптимальный набор методов реабилита-
ции, их сочетания и  коррекции в  процес-
се реализации.

Манипуляции были выбраны в  зависи-
мости от патологии: 

1. В случае ДЦП  – укрепление мышц 
спины, верхних и  нижних конечностей, 
увеличение амплитуды активных движе-
ний в  локтевых, лучезапястных, коленных 
и голеностопных суставах, улучшение мел-
кой моторики.

2. В случае других нарушений нервной 
системы  – снижение мышечного тонуса, 
увеличение объема двигательной активно-
сти, улучшение мелкой моторики укрепле-
ние мышц туловища, повышение толерант-
ности пациента к нагрузкам.

Продолжительность и  место введения 
строго индивидуальны, в  зависимости от 
степени спастичности и клинического диа-
гноза. Изучение эффективности применён-
ной реабилитационной санаторно-курорт-
ной программы проводили через 2 недели, 
путем анализа динамики баллов по шка-
ле INFANIB.

Анализ динамики баллов по шкале 
INFANIB в исследуемой группе детей, стра-
дающих психоневрологическими заболе-
ваниями, выявил положительные сдвиги 
в большом числе тестов.

Рис. 2. Динамика баллов по шкале INFANIB 
в исследуемой группе детей

В данной группе детей выявили неболь-
шое число достоверных положительных из-
менений. В соответствии с распределением 
суммарный балл получил статистически 
значимые изменения и  был установлен на 
уровне 52,7 баллов, что отражает его улуч-
шение на 5,6 балла или на 12,1 % (р < 0,05). 
Данные представлены на рис. 2.

Эффективность примененной програм-
мы реабилитации детей выразилась в  по-
ложительных изменениях психомоторных 
функций, опорных и  двигательных функ-
ций. Значительный прогресс был зафик-
сирован в  способности к  вертикализации 
и  в  формировании равновесных реакций. 
Это нашло отражение в увеличении общего 
балла на 2,1 до 49,2 ± 0,7 (р < 0,05). 

В этой группе детей достигнут только 
порог преходящих нарушений, что является 
положительной динамикой. Особо следу-
ет отметить, что по результатам тестов от-
ражается факт нормализации тонических 
рефлексов и мышечного тонуса. Наблюдае-
мые изменения в большинстве показателей 
свидетельствуют о  стабилизации процес-
сов, угасании проявлений тонических реф-
лексов, нормализации мышечного тонуса 
и, как следствие, возникновении равновес-
ных реакций.

Заключение
Как уже отмечалось, в  настоящее время 

реабилитационным мероприятиям уделяется 
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большое внимание, так как оптимальное раз-
витие ребенка с  психоневрологической па-
тологией может быть достигнуто только при 
условии адекватного образования, обучения 
и  реабилитации, включающей санаторно-
курортное лечение. В случае недостаточной 
коррекционной и развивающей работы и на-
растании психологических и моторных нару-
шений усугубляется двигательная, когнитив-
ная и личностная недостаточность.

В основе коррекции особенностей пси-
хического развития детей с  психоневро-
логической патологией лежат правильно 
подобранные методы реабилитации и  со-
вместные усилия лечащего врача и  роди-
телей. Объем необходимых вмешательств 
в  ходе реализации санаторно-курортной 
реабилитационной программы зависит от 
особенностей развития ребенка с психонев-
рологической патологией. Можно конста-
тировать наличие у  всех детей изменений 
моторных функций, связанных с  различ-
ными поражениями нервной системы, об-
условленными стадией недоношенности, 
сопутствующими соматическими заболева-
ниями матери, особенностями акушерского 
анамнеза и  индивидуальными физиологи-
ческими особенностями. Развитие ребенка 
в социально неблагоприятных условиях не-
гативно влияет на течение психоневрологи-
ческой патологии и на формирование лич-
ности ребенка [4, 5].

Исследовалось внедрение реабилитаци-
онной санаторно-курортной программы для 
детей с психоневрологической патологией, 
включающей: пелоидотерапию, бальнеоте-
рапию, лечебную физкультуру и  лечебный 
массаж, реализуемую в  течение 15 дней. 
Методы реабилитации применялись стро-
го индивидуально. Анализ динамики бал-
лов по шкале INFANIB в  группе детей со 
вторым этапом выявлены значительные 
положительные изменения в  большое ко-
личество тестов. Выявление динамики ре-
зультатов проводилось через 3 недели. 

По результатам исследований и  заклю-
чениям специалистов наблюдалась положи-
тельная динамика изменений. Весь период 
программы реабилитации детей выразился 
в  положительных изменениях психомо-
торных функций, отмечалось частичное 
прогрессирование социальной адаптации, 
влияющее на формирование двигательных 
функций ребенка.

Тестирование позволило сравнить па-
раметры изменения двигательных функций 
детей с различными поражениями нервной 
системы, выраженные в  двигательных на-
рушениях, при условии, что заболевания 
того же типа и  они имеют одинаковую 
стадию своего проявления. Долгосрочные 
перспективы применения и  стандартиза-
ции, приведенной санаторно-курортной 
реабилитационной программы, предна-
значенной для нормализации физического 
и психомоторного развития детей с психо-
неврологическими заболеваниями, требует 
дополнительных широкомасштабных и раз-
вернутых исследований. Разработка реаби-
литационных программ для последующих 
этапов становления ребенка и  их реализа-
ция являются важными частями медицин-
ских и социальных программ для формиро-
вания здорового ребенка [5].
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вания ценностного подхода в  управлении медицинской организацией. Итогом поиска решения проблем 
баланса затрат и результатов в здравоохранении можно считать формирование парадигмы ценностно-ори-
ентированного подхода в оказании медицинской помощи. Понятие и критерии данного подхода были оз-
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основе Value-Based Healthcare, возможно соблюсти баланс медико-экономической эффективности, который 
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из ключевых задач внедрения ценностно-ориентированного подхода является создание «гибкой системы» 
оказания медицинской помощи с  учетом мнения населения, а  также снижение бюрократизации. Концеп-
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Value-Based Healthcare в зарубежных странах и в РФ. В заключение подведены итоги и ключевые цели реали-
зации ценностно-ориентированного здравоохранения. Для имплементации подхода, по мнению авторов ста-
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implement the approach, according to the authors of the article, it is necessary to review the mechanisms of control 
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Keywords: value-oriented approach, medical facility, medical and economic efficiency, healthcare

Здравоохранение  – это социально-эко-
номическая система взаимоотношений на 
основе оказания квалифицированной ме-
дико-профилактической помощи и  реали-
зация надлежащего санитарно-эпидемиоло-
гического контроля для населения с целью 
повышения общественного здоровья. 
Иными словами, согласно Ю.П. Лисицину, 

задача системы здравоохранения  – повы-
шать «жизнеспособность общества» [1]. 
На протяжении нескольких десятилетий 
осуществляются попытки создания меди-
ко-эффективной парадигмы развития систе-
мы здравоохранения, которая бы включала 
в себя оптимизацию затрат на оказание ме-
дицинской помощи надлежащего качества 
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для населения. Внедрение цифровых техно-
логий и эффективных механизмов государ-
ственного управления в  сфере здравоохра-
нения в странах – участницах Organization 
for Economic Co-operation and Development 
(далее – OECD) привело к повышению ка-
чества и  уровня жизни населения, увели-
чению продолжительности жизни, более 
успешной реализации программ по профи-
лактике распространения факторов риска 
неинфекционных заболеваний. Итогом по-
иска решения проблем баланса затрат и ре-
зультата в здравоохранении можно считать 
формирование парадигмы ценностно-ори-
ентированного подхода в  оказании меди-
цинской помощи [2]. 

Понятие ценностей в  здравоохранении 
(value in health) определено, прежде все-
го, положениями документа Health 2020: 
the European policy for health and well-be-
ing, который был составлен экспертами 
World Health Organization (далее  – WHO) 
в  2012 г. [3]. Были определены основные 
принципы ценностно-ориентированного 
подхода в  формировании систем здраво-
охранения: предоставление качественных 
медицинских услуг, соблюдение справед-
ливости при их оказании населению, при-
влечение населения к  формированию на-
циональной системы здравоохранения 
с  внедрением принципов пациент-ориен-
тированности в  организации деятельно-
сти медицинских учреждений. Формируя 
подход на основе Value-Based Healthcare 
(далее – VBHC), эксперты WHO полагают, 
что это позволит соблюсти баланс медико-
экономической эффективности, который за-
ключается в  предоставлении медицинских 
услуг максимального качества в оптималь-
ных (для каждой страны) условиях. Одна 
из ключевых задач внедрения ценностно-
ориентированного подхода  – это создание 
«гибкой системы» оказания медицинской 
помощи (agile healthcare) с  учетом мнения 
населения, а также снижение бюрократиза-
ции (red-tape) [4]. 

Цель статьи – провести контент-анализ 
данных о теоретических основах и практи-
ческой реализации ценностно-ориентиро-
ванного подхода в здравоохранении. Мате-
риалом анализа послужили научные статьи 
и данные из открытых источников.

Концепция Value-Based Healthcare
Безусловно, формирование подхода 

в  управлении здравоохранением с  пози-
ций «ценностей» не является безальтерна-
тивным, но имеет в  настоящее время ряд 
актуальных черт, которые ставят его на 
первое место. Деятельность правительств 
направлена на сдерживание роста затрат 

на здравоохранение. По мнению экспертов 
WHO, в настоящее время в странах OECD 
отсутствует корреляционная зависимость 
между затратами и  результатом. Другими 
словами, повышение финансирования не 
отражается напрямую на росте показателей 
общественного здоровья. Поэтому наряду 
с  неизбежным ростом финансовых затрат 
на здравоохранение необходимо прово-
дить оптимизацию и целевое расходование 
средств. В настоящее время без повышения 
эффективности расходов не представляется 
возможным повысить качество медицин-
ских услуг [5]. 

Формирующаяся в  настоящее время 
концепция VBHC устанавливает ключевой 
показатель эффективности систем здраво-
охранения как баланс издержек и  резуль-
татов. Такой результат-ориентированный 
подход является ключевым в  указанной 
концепции. Сложность оценки результата 
лечебно-диагностического процесса за-
ключается в  трудностях оценки качества 
жизни населения (качественные показа-
тели), но в то же время существуют пока-
затели (количественные) общественного 
здоровья. Показатели общественного здо-
ровья являются ключевыми показателями 
эффективности здравоохранения в  кра-
ткосрочной и  среднесрочной перспекти-
ве. В долгосрочной стратегии ключевы-
ми становятся медико-демографические 
показатели [6]. 

Оценка экономических затрат оцени-
вается непосредственно в  процессе расхо-
дования ресурсов на проведение лечебно-
диагностических мероприятий, затрат на 
оплату труда медицинских сотрудников, 
обеспечение материально-техническими 
ресурсами. Чтобы понять эффективность 
(медико-экономическую) расходования 
средств, необходимо провести анализ трат 
ретроспективно, что позволит выявить 
тенденции. Ключевым в  такой оценке бу-
дет поиск «эталона» расходования средств, 
которое необходимо определить прежде 
всего методом экспертных оценок [7]. Без-
условно, этот «эталон» должен быть на-
учно обоснован. Внедрение бездоказа-
тельных «эталонов» («тарифов») приведет 
к  формированию неадекватных критериев 
оценки эффективности с вытекающими от-
сюда последствиями. Так, например мето-
дика расчета тарифов на медицинские ус-
луги в системе обязательного медицинского 
страхования (далее – ОМС) в РФ определя-
ет ценность услуг в  денежном эквивален-
те, как эквивалентную компенсацию рас-
ходов медицинских учреждений. В тариф 
включены расходы на заработную плату 
сотрудникам учреждений, а  также расхо-
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ды на материально-технические издержки 
(приобретение лекарственных средств, ме-
дицинской техники, расходных материалов, 
инвентаря и  т.д.). Следует отметить, что 
существуют помимо указанных статей рас-
ходов и другие, которые не учтены в рамках 
системы ОМС РФ [8].

Реализация принципов ценностного 
подхода в здравоохранении на протяжении 
последней декады в странах OECD повыси-
ла медико-экономическую эффективность 
(повышение качества медицинской помощи 
в  сочетании со сдерживанием расходов). 
Но имплементация концепции VBHC име-
ет ряд трудностей. Прежде всего это нако-
пление достаточного объема данных о  за-
болевании и надлежащая их обработка. На 
основе этих данных должны приниматься 
решения, но сбор и анализ этих данных за-
частую затруднен. Одним из инструментов 
для решения данной проблемы является 
создание регистра на персонализирован-
ном уровне. Они позволяют провести ана-
лиз лучших практик, что может быть осно-
вой «эталонов». Одним из факторов в этом 
процессе является цифровизация сферы 
здравоохранения. Без достаточного hard-
оснащения и soft-обеспечения внедрить ре-
зультат-ориентированный подход не пред-
ставляется возможным [9]. 

Для имплементации регистра лучших 
практик при различных заболеваниях был 
создан International Consortium for Health 
Outcome Measurements (далее  – ICHOM). 
Цель данного консорциума заключается 
в комплексном сосредоточении достижений 
в  сфере здравоохранения, для целевого их 
использования. Деятельность по адаптации 
практик базируется на ценностном подходе. 
Международный опыт консорциума имеет 
попытки адаптации в  различных странах 
(главным образом в OECD) [10]. Так, в РФ 
реализуется программа risk sharing, кото-
рая ознаменовала переход от процессного 
подхода к  результат-ориентированному. 
Частный сектор здравоохранения быстрее 
перенимает опыт по сравнению с госсекто-
ром. Примером служит тот факт, что одна 
из частных медицинских организаций пер-
вой внедрила на своей базе пилотный про-
ект в рамках risk sharing. Данное разделение 
рисков предполагает оплату и  закупку ле-
карств по итогам успешного лечения [11]. 
На примере госсектора  – модель лекар-
ственного снабжения медицинских учреж-
дений на определенных условий. Но стоит 
заметить, что данная модель трудно реали-
зуема в  условиях экономических санкций 
и  недостаточного импортозамещения на 
рынке лекарственных средств и  медицин-
ской техники.

Value-based healthcare  
в зарубежных странах

Данный подход стал развиваться относи-
тельно недавно. Эксперты в области VBHC 
в своих публикациях освещают базовые по-
ложения о  ценностях в  здравоохранении, 
которые, по их мнению, состоят прежде все-
го в интересах пациента. VBHC – это, пре-
жде всего, «сочетание научно обоснован-
ных данных и достижений индивидуальных 
ценностей для пациента, представленной 
в виде значимости какого-либо вмешатель-
ства в соотнесении с затраченными на него 
ресурсами». Чтобы оценить результат, необ-
ходимо его количественно измерить. Одной 
из проблем, по мнению экспертов в области 
VHBC, является инертность в развитии си-
стемы здравоохранения и  нецелевое ис-
пользование финансов [1, 12]. 

Наиболее ясное с  позиций медико-эко-
номической эффективности определение 
дал M. Porter, профессор Harvard Business 
School и  разработчик концепции VBHC. 
Он определил, что «ценностное здравоох-
ранение направлено на максимизацию ка-
чества ухода за пациентами и  сокращения 
расходов здравоохранения». Поводом для 
создания подобной концепции послужили 
широкомасштабные исследования. В 2006 г. 
в отчете Redefining Health Care авторы дали 
определение VBHC, но тогда некоторые 
оппоненты обвинили их в  отсутствии до-
казательств в  эффективности данного под-
хода. Ряд ученых охарактеризовали этот 
подход как «утопическое видение людьми, 
не слишком знакомыми с реальным миром 
здравоохранения». Но спустя десятилетие 
мировое сообщество приняло данную кон-
цепцию, которая стремится к  максимиза-
ции выгод для пациента при использовании 
ограниченных ресурсов [1, 13]. 

Ценностный подход, прежде всего, пред-
полагает оценку результата, оценку полу-
ченной «ценности» (медицинского эффек-
та) в точки зрения здравоохранения (науки), 
а также с точки зрения пациента. Бенефици-
арами данного подхода являются все субъек-
ты лечебно-диагностического процесса как 
на микроуровне (пациент, врач, медицинская 
организация), так и  на макроуровне (обще-
ство, государство). Данный подход способен 
выявить ключевые аспекты различий в ито-
гах деятельности и дать оценку медико-эко-
номической эффективности (соотношением 
измеримых количественных показателей 
и издержек). Это даст возможность на осно-
ве Key Performance Indicators (далее – KPIs) 
повышать качества медицинской помощи, 
делая упор на Value-stream (ключевые про-
цессы), параллельно снижая затраты [14].



52

 SCIENTIFIC REVIEW   № 4,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

Однако не все сектора здравоохранения 
могут принять данный подход как наиболее 
эффективный с точки зрения рыночных от-
ношений. Прежде всего, это рынок фарма-
кологических препаратов, который испы-
тывает существенное давление со стороны 
государственных регуляторов, которые на-
ращивают «социальную» нагрузку на биз-
нес. Ключевым механизмом здесь является 
ограничение цен на рынке фармакологи-
ческих препаратов при возрастающих тре-
бованиях к  качеству. Так, по мнению ряда 
авторов, принципы ценностной парадигмы 
довлеют над рынком фармакологических 
компаний, что неизбежно приведет к тому, 
что «промышленность будет оплачиваться 
по результатам». Стоит отметить, что дан-
ная тенденция приведет к появлению новых 
бизнес-моделей взаимодействия субъектов 
сферы здравоохранения, основанных на 
ценностях [15]. 

Value-Based Healthcare в РФ
На сегодняшний день в странах постсо-

ветского пространства в критериях оценки 
превалируют такие показатели, как «смерт-
ность», «рождаемость», «заболеваемость» 
и т.д., но практически нет критериев оцен-
ки влияния медицинской помощи на каче-
ство жизни пациентов (удовлетворенность 
услугами, оценка текущих результатов 
и  будущих ожиданий) [16]. Так, например, 
традиционные методы привлечения на-
селения для профилактических осмотров 
лежат по большей части в  административ-
но-бюрократической плоскости, что вы-
зывает больше отрицательной мотивации 
со стороны будущих обследуемых. Необ-
ходимо актуализировать прямые мотива-
ции у  населения по отношению к  своему 
здоровью. Без надлежащего подхода в  ин-
формировании и  популяризации здорового 
образа жизни система здравоохранения не 
сформирует здоровьесберегающую модель 
поведения у  населения, которая является 
центральным звеном в  системе ценностей 
для населения [17].

Для РФ данный подход стал новым яв-
лением и  отразился в  работах ряда авто-
ров, которые сформировали теоретические 
основы данного подхода в  отечественной 
системе здравоохранения [18]. По их мне-
нию, существующая «традиционная» мо-
дель оказания медицинской помощи в РФ, 
которая основывается на «централизации» 
интересов медицинской организации (сбор 
статистических данных, нацеленность на 
изменения общих показателей здоровья на-
селения, врачебно-консилиумный подход 
к  решению медико-социальных вопросов), 
эволюционирует в  пациент-ориентирован-

ную модель (принятие решений совмест-
но с  пациентом, учет мнения пациентов 
в оценке качества и доступности медицин-
ской помощи, фокусировка на конкретные 
случаях) [19]. Базовые принципы пациент-
ориентированности, дополненные основа-
ми интегративного подхода к оказанию ме-
дицинской помощи, а также эффективными 
медико-экономическими инструментами 
с  цифровизацией, должны сформировать 
полноценный концепт ценностно-ориенти-
рованной медицины в РФ [20].

Ключевым учреждением госсекто-
ра, разрабатывающим подходы на основе 
ценностей в РФ, стало ФГБУ «Центр экс-
пертизы и  контроля качества медицин-
ской помощи Минздрава России» (далее – 
ЦЭККМП). В 2017 г. ЦЭККМП совместно 
с  ICHOM провел семинар, посвященный 
ценностно-ориентированному подходу 
в  сфере охраны здоровья граждан. Одной 
из основных тем семинара стало внедре-
ние «оценки технологий здравоохранения» 
(далее  – ОТЗ) в  отечественную систему 
здравоохранения с  учетом лучших миро-
вых практик. Рассматривалось создание 
пациент-ориентированного унифициро-
ванного подхода и  взаимосвязь оплаты 
и  исхода заболевания. По заключению 
экспертов, ценностный подход возможен 
при всеобщей цифровизации медицинских 
технологий оценки качества и интеграции 
подсистем [21]. На семинаре было принято 
решение о разработке ценностно-ориенти-
рованного подхода в  здравоохранении на 
территории РФ. По решению экспертного 
совета по VBHC реализация проекта осу-
ществлялась Центром развития здравоох-
ранения Московской школы управления 
«Сколково» (далее  – ЦРЗ МШУ). Меди-
цинский кластер играет важную роль в раз-
витии данного направления. В настоящее 
время им были разработаны рекомендации 
по повышению доступности медицин-
ской помощи с  учетом принципов VBHC. 
Они включали в  себя соблюдение надле-
жащего контроля над исходами, контроль 
затрат и  результатов, разработку муль-
тидисциплинарных стандартов лечения, 
высокую транспарентность (интеграцию 
регистров), а  также систему мотивации 
стейкхолдеров. По словам директора ЦРЗ 
МШУ Н.И. Комаровой, текущая система 
здравоохранения неэффективна с  точки 
зрения медико-экономических реалий. По 
ее мнению, соотношения финансовых за-
трат (на одного пациента) и продолжитель-
ности жизни в РФ говорят не пользу отече-
ственной системы здравоохранения [22]. 
Переход на ценностно-ориентированное 
понимание управленческих процессов мо-
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жет решить данную проблему. Реализация 
может заключаться в соблюдении следую-
щих принципов: развитие интегрирован-
ных подходов в здравоохранении, постоян-
ный мониторинг и контроль медицинских 
услуг (качества и доступности), разработ-
ка «гибких» форматов оплаты медицин-
ской помощи, интеграция цифровых тех-
нологий, принятие научно обоснованных 
управленческих решений [23].

Заключение
VBHC базируется на социальной спра-

ведливости (равной доступности) и  пар-
тнерских отношениях между пациентом 
и  врачом (медицинской организацией). 
VHBC  – это текущий контроль качества 
медицинских услуг в  сочетании с  диффе-
ренцированным подходом к  оплате. В ос-
нове данного подхода лежит прежде всего 
ценность для пациента как конечного по-
требителя медицинских услуг. Для импле-
ментации VBHC необходимо пересмотреть 
механизмы контроля и  финансирования 
системы здравоохранения в  целом. Необ-
ходим уход от «тотальной» финансовой оп-
тимизации всех процессов и переход к кон-
цепции анализа затрат и  результатов  [24]. 
Ключевой целью является достижение ре-
зультата (полное выздоровление, ремиссия 
заболевания), что влечет за собой адекват-
ную оплату. При ненадлежащем проведе-
нии лечебно-профилактических мероприя-
тий медицинская организация не получает 
полной финансовой оплаты (компенсации) 
оказанных услуг. Безусловно, такая систе-
ма эффективна при надлежащем контроле 
(аудите) медицинских услуг и  прозрачной 
схеме оплаты (образование тарифа, форми-
рования цены на услугу). Другими словами, 
формируется система управления здраво-
охранения по результатам (management by 
objectives in healthcare). Необходима оценка 
ценности (конечного результата) именно 
для пациента  [25]. Ряд трудностей в  им-
плементации VBHC, таких как сложность 
в  объективной оценке результата, измене-
ния субъективной оценки ценности самим 
пациентом, а  также сложность в калькуля-
ции прямых и  косвенных затрат, являются 
преградами для развития подхода. Более 
того, наибольшие трудности вызывает фор-
мирование отношения к пациенту со сторо-
ны поставщика услуг (медицинская орга-
низация) не только как к  потребителю, но 
и как к поставщику задач. 
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ПАТОЛОГИЯ ШЕЙКИ МАТКИ:  
ПРИЧИНЫ И ПРОБЛЕМЫ СОВРЕМЕННОСТИ 

Шоонаева Н.Дж., Выборных В.А., Асанбекова А.М.
Кыргызский государственный медицинский институт переподготовки и повышения 

квалификации  им. С.Б. Даниярова МЗ КР, Бишкек, e-mail: shoonaeva.nurgul@gmail.com

В статье представлены литературные данные, описывающие причины и проблемы современности, свя-
занные с патологией шейки матки в современной медицине. В современной медицине нет более актуальной 
темы, чем онкологические заболевания. Это связано в первую очередь с поздней обращаемостью пациентов 
и несвоевременной диагностикой онкологической патологии. Предраковые заболевания и рак шейки мат-
ки (РШМ) не являются исключением в этом вопросе. Учитывая высокую распространенность рака шейки 
матки во всем мире, в настоящее время ведется активный поиск новых методов профилактики, диагности-
ки и лечения. Внедряются новые медицинские технологии лечения, активно изучается их эффективность, 
что подтверждается огромным количеством публикаций и быстрым обновлением имеющейся литературы. 
И здесь на первом месте должна быть профилактика патологии шейки матки, потому что только меры пер-
вичной и  вторичной профилактики могут обеспечить высокий уровень репродуктивного здоровья и, как 
следствие, увеличение уровня рождаемости. Требуются более тщательный пересмотр программ скрининга 
по выявлению групп риска на основе современных цитологических методов исследования, разработка и ши-
рокое внедрение в практическое здравоохранение протоколов лечения часто встречающихся форм РШМ. 
Внедрение новых прогностических критериев в выявление роста заболеваний шейки матки у женщин ре-
продуктивного возраста позволит снизить число предраковых заболеваний и рака шейки матки, повысить 
качество жизни женщин и расширить их репродуктивные возможности и потенциал. Для Кыргызской Ре-
спублики исследований, проводимых в этом направлении, очень мало. Поэтому эта тема весьма актуальна и, 
несомненно, представляет большой научный и практический интерес.

Ключевые слова: шейка матки, патология шейки матки, причины развития, методы обследования

CERVICAL PATHOLOGY: CAUSES AND PROBLEMS OF PRESENT TIME
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Kyrgyz state medical institute of advanced and postgraduate trainings S.B. Daniyarov MM RK,  
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The article presents literature data on the causes and problems of modernity associated with cervical pathology 
in modern medicine. In modern medicine, there is no more relevant topic than cancer. This is primarily due to the late 
treatment of patients and untimely diagnosis of cancer pathology. Precancerous diseases and cervical cancer are no 
exception in this matter. Given the high prevalence of cervical cancer worldwide, there is currently an active search 
for new methods of prevention, diagnosis and treatment. New medical treatment technologies are being introduced 
and their effectiveness is being actively studied, which is confirmed by a huge number of publications and rapid 
updating of the available literature. And here, the first place should be the prevention of cervical pathology. because 
only primary and secondary prevention measures can ensure a high level of reproductive health and, as a result, an 
increase in the birth rate. A more thorough review of screening programs to identify risk groups based on modern 
cytological research methods is required, as well as the development and widespread implementation of treatment 
protocols for common forms of breast cancer in practical healthcare. The introduction of predictive criteria for 
the growth of cervical diseases in women of reproductive age will reduce the number of cervical cancer diseases, 
improve the quality of life of women and expand their reproductive opportunities. For the Kyrgyz Republic, there 
are very few studies conducted in this direction. This is why this topic is very relevant and undoubtedly of great 
scientific and practical interest.

Keywords: cervix, pathology of the cervix, causes of development, examination methods

В современной медицине нет более 
актуальной темы, чем онкологические за-
болевания. Это связано в  первую очередь 
с поздней обращаемостью пациентов и не-
своевременной диагностикой онкологи-
ческой патологии и, как следствие, ведет 
к  увеличению инвалидизации и  смертно-
сти от этих заболеваний. Предраковые за-
болевания и рак шейки матки не являются 
исключением. 

По мнению Л.Н. Василевской и соавто-
ров (2012), сегодня в онкогинекологии нет 
более важной проблемы, чем совершен-

ствование методов ранней диагностики, 
организация программ скрининга заболе-
ваний шейки матки и  их своевременное 
лечение [1]. 

 В структуре онкологической заболе-
ваемости женщин злокачественные опу-
холи шейки матки составляют почти 15 % 
среди поражений органов репродуктивной 
системы. В последние годы обозначилась 
тенденция роста заболеваемости у женщин 
в возрастной группе до 40 лет [2, 3]. Други-
ми словами, болезнь молодеет, и женщины, 
находящиеся в  активном репродуктивном 
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периоде своей жизни, наиболее уязвимы 
в развитии различных онкологических про-
цессов в организме.

 Одной из основных задач современной 
медицины является обеспечение необходи-
мого индекса здоровья женщины как одно-
го из основных факторов репродуктивного 
потенциала  [4, 5]. И здесь на первом ме-
сте должна быть профилактика патологии 
шейки матки, потому что только меры пер-
вичной и  вторичной профилактики могут 
обеспечить высокий уровень репродуктив-
ного здоровья и, как следствие, увеличение 
уровня рождаемости и продолжительности 
жизни. По нашему мнению, именно поэто-
му необходимы пересмотр или внесение до-
полнений в программы скрининга по выяв-
лению групп риска этой патологии.

Цель исследования: представить совре-
менные тенденции отношения к  термину 
«патология шейки матки».

В Кыргызской Республике эта тема 
остается очень актуальной. Это обусловле-
но отсутствием государственных скринин-
говых программ, а  также утвержденных 
клинических протоколов по ведению жен-
щин с фоновыми и предраковыми заболева-
ниями шейки матки.

В табл. 1 и  2 показаны статистические 
данные за период 2013–2018 гг. по заболева-
емости, смертности, одногодичной леталь-
ности и  смертности по раку шейки матки 
в Кыргызской Республике (КР). Анализируя 
данные, можно сказать, что динамики сни-
жения заболеваемости раком шейки матки 
не отмечается, есть небольшая положи-
тельная тенденция снижения показателей 
смертности женщин от рака шейки матки 
за эти 5 лет. Особенно настораживают уве-
личение одногодичной летальности и  не-

значительное снижение запущенности рака 
шейки матки [6, 7]. Это страшная статисти-
ка, которая говорит о том, что в КР доста-
точно часто женщины обращаются к врачам 
за помощью, когда сделать что-либо уже 
бывает поздно. И все, что может назначить 
доктор, – это паллиативная терапия.

Диагностику и лечение фоновых и пред-
раковых заболеваний шейки матки после 
проведения реформы здравоохранения 
в КР проводят врачи-гинекологи в государ-
ственных поликлиниках или частных меди-
цинских центрах, имеющих лицензию МЗ 
КР на этот вид деятельности. Выявлением 
и  лечением рака шейки матки занимаются 
на вторичном и третичном уровнях здраво-
охранения, а  именно в  Ошском областном 
центре онкологии, в Национальном центре 
онкологии и  радиологии МЗ КР, находя-
щемся в городе Бишкеке, и в частных онко-
логических клиниках, имеющих на этот вид 
деятельности лицензию МЗ КР. Стоит от-
метить, что приблизительно каждый третий 
из онкологических больных в  Республике 
получает оперативное и  консервативное 
лечение основного заболевания за рубежом 
(в Китае, Турции, Германии и  Израиле), 
а  также в  других странах СНГ (чаще все-
го в  Российской Федерации и  Республике 
Беларусь). Это связано с  отсутствием до-
рогостоящего современного медицинского 
оборудования и лекарственных препаратов, 
активно применяемых в других странах. На 
сегодняшний день в  КР пока отсутствует 
единая форма статистического учета фоно-
вых и предраковых заболеваний шейки мат-
ки по нозологиям. Отчетность проводится 
по двум нозологиям: эрозия шейки матки 
и эктропион. По другим нозологиям стати-
стика не ведется.

Таблица 1
Заболеваемость и смертность среди женщин с раком шейки матки  

за период 2013–2018 гг. по Кыргызской Республике 

Заболеваемость на 100 000 женщин Смертность на 100 000 женщин
Данные по годам

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 2014 2015 2016 2017 2018
КР 15,3 19,3 17,6 14,7 15,6 15,3 7,4 9,2 8,7 7,2 7,2 7,9

Таблица 2
Одногодичная летальность и запущенность среди женщин с раком шейки матки  

за период 2013–2018 гг. по Кыргызской Республике 

Одногодичная летальность ( %) Запущенность ( %)
Данные по годам

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 2014 2015 2016 2017 2018
КР 21,8 17,7 22,2 22,9 26,2 29,5 46,1 15,3 39,3 40,1 38,9 39,5
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В табл. 3 показаны статистические дан-
ные по распространенности впервые выяв-
ленных эрозий и эктропионов шейки матки 
за период 2013–2018 гг. Из таблицы видно, 
что также имеется небольшая положитель-
ная динамика в снижении всех показателей, 
но в  целом радикального снижения нет [8, 
9]. Можно предположить, что это связано со 
снижением социального уровня жизни насе-
ления в целом, отсутствием санитарно-про-
светительной работы в  этом направлении 
и внутренней миграцией населения в поис-
ках работы, отсутствием государственных 
программ и финансирования в этом направ-
лении. Запланированная научная работа, 
в  задачи которой входит поиск ответов на 
эти вопросы, на наш взгляд, будет актуальна 
не только для нашей Республики, но и для 
стран Центральной Азии в целом.

В Кыргызской Республике уже есть не-
сколько научных работ, касающихся экто-
пии шейки матки, развития предраковых 
процессов шейки матки, влияния ВПЧ на 
развитие патологии шейки матки и  при-
менения некоторых новых схем лечения 
РШМ. Но в целом нет еще научных трудов, 
в  которых были бы определена ранговая 
значимость риск-факторов формирования 
патологических процессов у  женщин или 
разработан алгоритм вероятности их воз-
никновения с учетом этнических особенно-
сти нашей страны и региона в целом.

 Для практикующих врачей разработана 
международная классификация болезней 
(МКБ-10). В ней поражения шейки матки 
представлены следующим образом [10, 11]. 
Приводим ниже наиболее часто встречаю-
щиеся нозологии.

N72 Воспалительная болезнь шейки матки.
N84 Полип женских половых органов.
N86 Эрозия и эктропион шейки матки.
N87 Дисплазия шейки матки.
N88 Другие невоспалительные болезни 

шейки матки.
 В современной медицине методы диа-

гностики патологии шейки матки достаточ-
но хорошо известны. 

 Рутинное обследование начинается на 
приеме у  врача-гинеколога с  оценки жа-
лоб, сбора анамнеза, осмотра шейки матки 
в  зеркалах и  проведения дополнительных 

методов диагностики, к  которым относят-
ся кольпоскопия и  лабораторные исследо-
вания. Из вышеперечисленного видно, что 
ничего нового пока не придумали.

 На сегодняшний день очень актуален 
вопрос, связанный с  воспалительными из-
менениями на шейке матки. В структуре 
патологических изменений шейки матки 
ведущее место занимают экзоцервициты 
и эндоцервициты – 92,2 %. 

По мнению И.С. Сидоровой и соавторов 
(2009), высокая частота (10–15 %) эктопий 
шейки матки у девушек-подростков и моло-
дых женщин, по-видимому, является пред-
располагающим фоном для развития воспа-
ления. Отмечено развитие воспалительных 
изменений шейки матки на фоне эктопии 
в  30 % случаев  [12]. Следовательно, каж-
дая третья молодая женщина из десяти та-
ких же молодых женщин, несмотря на то, 
что эктопия является нормой, имеет воспа-
лительный фон, что в свою очередь может 
способствовать развитию других воспали-
тельных заболеваний женской половой сфе-
ры и, как следствие, приводит к снижению 
качества жизни.

Кыргызская Республика в этом вопросе 
не является исключением. Речь идет в дан-
ном случае о возрастающей роли совокуп-
ности различных возбудителей в этиологии 
инфекций нижних отделов полового тракта. 
Чаще всего врачам приходится иметь дело 
с хламидийной инфекцией и бактериальны-
ми вагинозами.

Фоновые заболевания шейки матки 
в  структуре заболеваемости у  женщин ре-
продуктивного возраста встречаются с  ча-
стотой 10–15 %. Лейкоплакия в структуре за-
болеваний шейки матки отмечается в 5,2 %, 
и, хотя данная патология не является столь 
уж частой, злокачественная трансформация 
многослойного плоского эпителия шейки 
матки наблюдается у 31,6 % таких больных. 
В России рак шейки матки 1-й и  2-й ста-
дий выявляется у  56,4 % пациенток, 3-й  – 
у  29,3 %. В развитых европейских странах 
рак шейки матки 1-й и 2-й стадий выявля-
ется соответственно у 69,3 %; а 3-й стадии – 
у 9,4 % пациенток. Статистическая разница 
выявления рака 1-й и 2-й стадий невелика, 
а 3-й стадии существенно разнится [13–15]. 

Таблица 3
Заболеваемость, эрозия и эктропион шейки матки за период 2013–2018 гг.  

по Кыргызской Республике

Зарегистрировано больных впервые в жизни (взрослые и подростки)
Абсолютное число На 100 тысяч населения

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 2014 2015 2016 2017 2018
КР 9558 8721 8101 6144 7862 7120 471,5 423,6 387,6 289,7 365,3 325,8



58

 SCIENTIFIC REVIEW   № 4,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

Статистических данных по этому вопросу 
в  нашей Республике найти, к  сожалению, 
не удалось.

По мнению Ша Ша и соавторов (2012), 
одним из значимых факторов риска раз-
вития доброкачественных и  предраковых 
заболеваний шейки матки служат травмы 
шейки матки в родах и во время аборта. Это 
влечет за собой изменение кровоснабжения, 
иннервации и трофики органа, что создает 
условия для нарушения регенерации и про-
лиферации эпителия шейки матки [16], что 
в  свою очередь приводит к  развитию или 
усугублению клинического течения или ис-
ходов патологии шейки матки.

По данным Т.Ф. Татарчук (2013), своев-
ременное и  адекватное выявление патоло-
гии шейки матки требует от врача-клиници-
ста наличия определенных навыков, так как 
течение патологических процессов на шей-
ке матки зависит от возраста женщины [17]. 
Этот вопрос необходимо решать с помощью 
разработки четкого алгоритма ведения па-
циенток с  данной патологией в  зависимо-
сти от репродуктивного возраста женщины 
и  обучить этому врачей, непосредственно 
занимающихся этими вопросами, особенно 
молодых специалистов, не имеющих вооб-
ще или имеющих небольшой клинический 
опыт работы с данной нозологией.

Актуальность данной проблемы состоит 
в следующем. В возрасте 25 лет (а в неко-
торых случаях до 27 лет) граница перехода 
многослойного плоского эпителия в цилин-
дрический находится на влагалищной части 
шейки матки. Такое состояние зоны транс-
формации или зоны стыка эпителиев счи-
тается абсолютно нормальным, если нет 
каких-либо отягощающих факторов. Но 
у женщин бальзаковского возраста, то есть 
старше 45–50, лет эта зона смещается в цер-
викальный канал и  становится не видна. 
Эта особенность требует особой онколо-
гической настороженности, потому что па-
тология шейки матки не имеет своих спец-
ифических клинических признаков и, как 
правило, проявляет себя только в запущен-
ных случаях [18, 19]. И именно в этом воз-
расте важно эту патологию не пропустить.

Различная вариабельность показателей 
рака шейки матки связана с социально-эко-
номическими условиями, образовательным 
уровнем населения, национальными тра-
дициями, степенью развития систем здра-
воохранения и проведением национальных 
программ скрининга и  профилактических 
мероприятий в  каждой отдельно взятой 
стране мира. Следовательно, не все зави-
сит от врачей и  системы здравоохранения 
в целом. В этом вопросе хотелось бы особо 
обратить внимание на роль государствен-

ных структур в проведении санитарно-про-
светительской работы с населением. Напри-
мер, необходимы организация и проведение 
месячников или декадников по вопросам 
патологии шейки матки на уровне Центров 
семейной медицины (ЦСМ) или Групп се-
мейных врачей (ГСВ), выезд врачей-гине-
кологов («поезда или караваны здоровья») 
в отдаленные регионы Республики для про-
ведения цитологического скрининга и ран-
него выявления предраковых заболеваний 
и рака шейки матки, создание и трансляция 
по каналам местного телевидения медицин-
ских тематических роликов, интервью или 
круглых столов с  приглашением ведущих 
специалистов Республики по патологии 
и раку шейки матки, привлечение местных 
газет и журналов по освещению этой про-
блемы, организация встреч женского на-
селения с  врачами-гинекологами, проведе-
ние видеоконференций. Возможно, нужно 
вспомнить достижения советской медици-
ны и  вернуть женские консультации при 
каждом родильном доме, плановые про-
филактические медицинские осмотры для 
женщин на фабриках и  заводах, кабинеты 
доврачебного осмотра в  поликлиниках по 
месту жительства, диспансеризацию и  ак-
тивный патронаж женщин с  патологией 
шейки матки и  групп риска по развитию 
данной патологии, разработку и внедрение 
удобных и  статистических форм учета по 
каждой нозологии в отдельности, связанной 
с группами риска, разработку национальной 
стратегии в  области сохранения женского 
здоровья. Возможно и  применение опыта 
других стран, когда, например, женщине по 
почте отправляется письмо-приглашение 
для прохождения профилактического цито-
логического скрининга или планового посе-
щения врача-гинеколога. А в случае неявки 
или отказа женщина лишается детского или 
социального пособия, премии или финансо-
вых доплат на рабочем месте, происходит 
отмена каких-либо социальных льгот для 
семьи или в случае возникновения болезни 
страховая компания отказывается покрыть 
расходы на ее лечение и реабилитацию.

И.И. Сидоренко с  соавт. (2007), оцени-
вая современное состояние и  перспективы 
онкологической заболеваемости, отмечают 
существенный рост показателей запущен-
ности и  омоложение рака шейки матки, 
при этом имеет место прирост заболевае-
мости 2,1 % в данной патологии у женщин 
до 29 лет [20]. Получается, что женщины, 
находясь на пике своего сексуального и ре-
продуктивного здоровья, пополняют ряды 
онкологических больных. В связи с  этим 
страдает не только сама женщина, но и  ее 
родные и  близкие. Государство теряет ак-
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тивного налогоплательщика. И основной 
задачей в решении этого вопроса являются 
ранняя диагностика и своевременное лече-
ние женщин этой возрастной группы.

Выводы
Показатели уровня заболеваемости он-

когинекологическими болезнями являются 
«лакмусовой бумагой» оценки отношения 
общества к  здоровью и  жизни женщины. 
С учетом того, что в последние годы отме-
чается резкий скачок данной нозологии, эта 
проблема становится не только медицин-
ской, но и социальной. Ранняя диагностика 
обеспечивает полную реабилитацию и улуч-
шает качество и продолжительность жизни 
женщин [21]. Следовательно, у  женщин, 
страдающих данной патологией, появится 
реальный шанс победить болезнь, вернуть-
ся к  обычному образу жизни, продолжить 
трудовую деятельность и прожить длинную 
и  счастливую жизнь в  кругу своей семьи 
и близких людей. А это в свою очередь при-
ведет к  сохранению репродуктивного по-
тенциала у молодых женщин и, возможно, 
к  увеличению рождаемости и  продолжи-
тельности жизни в нашей Республике.

Таким образом, отсутствие в  Кыргыз-
ской Республике единой политики проведе-
ния диагностических и  профилактических 
мероприятий и  программ на первичном 
уровне здравоохранения требует проведе-
ния новых научных работ и  исследований 
в  этом направлении для разработки и  вне-
дрения в  практическое здравоохранение 
единого алгоритма ведения женщин с  раз-
личной патологией шейки матки. Внедре-
ние новых прогностических критериев 
в выявление роста заболеваний шейки мат-
ки у  женщин репродуктивного возраста 
позволит снизить число предраковых за-
болеваний и  рака шейки матки, повысить 
качество жизни женщин и  расширить их 
репродуктивные возможности и потенциал.
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ИНФОРМИРОВАННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ  
О ПЕРВИЧНЫХ ИММУНОДЕФИЦИТАХ

Зайцева Е.В., Богатырева О.И.
ГОУ ВПО «Уральский федеральный университет имени первого президента России  

Б.Н. Ельцина», Екатеринбург, e-mail: katia_zai@mail.ru

Современный период развития медицины является прорывным с точки зрения диагностики и лечения 
первичных иммунодефицитов. Первичные иммунодефициты являются редкими заболеваниями, в основном 
они проявляются в виде аутоиммунных, онкологических, инфекционных заболеваний. Они представляют 
собой генетические дефекты, которые привели к врожденному нарушению системы иммунитета, что делает 
больных с такими заболеваниями восприимчивыми к инфекциям. Своевременная диагностика и своевре-
менное лечение позволяют улучшить качество жизни пациентов, продлить саму жизнь, отсрочить наступле-
ние инвалидности или не допустить ее появления. Технологические достижения приводят к расширению 
знаний о первичных иммунодефицитах среди медицинских работников. Постоянно создаются новые воз-
можности для развития персонализированной медицины, однако остается недостаточной осведомленность 
врачей по вопросам диагностики этих заболеваний. К сожалению, неонатального скрининга на ПИД сегодня 
в Российской Федерации не существует, что, безусловно, снижает возможности диагностики и терапевтиче-
ского реагирования на ранних этапах жизни ребенка. Важную роль в диагностике и лечении детей с ПИД 
играет активная позиция родителей, которые представляют всю опасность недиагностированных заболева-
ний, готовых тратить ресурсы для постановки правильного диагноза их ребенку и реализации адекватного 
лечения – заместительной терапии. Однако первичные иммунодефициты малоизвестны в среде пациентов, 
совершеннолетние пациенты или родители детей-пациентов не имели представления ни о спектре клини-
ческих проявлений, ни о характеристиках течения заболевания. Целью данной статьи было изучение ин-
формированности пациентов (родителей) о первичных иммунодефицитах, симптомах их течения, вариантах 
лечения, рисках болезни.

Ключевые слова: пациенты, первичные иммунодефициты, диагностика, орфанное заболевание, 
информированность пациентов

THE ANALYSIS OF INFORMATION AWARENESS  
OF PATIENTS ABOUT PRIMARY IMMUNODEFICIENCIES

Zaytseva E.V., Bogatyreva O.I.
Ural Federal University, Yekaterinburg, e-mail: katia_zai@mail.ru

The modern period in the development of medicine is a breakthrough in terms of diagnostics and treatment of 
primary immunodeficiencies. Primary immunodeficiencies are rare diseases. They manifest themselves in the form 
of autoimmune, cancer, infectious diseases. They are genetic defects. This has led to a congenital impairment of the 
immune system, which makes these patients susceptible to infections. Timely diagnosis and treatment can improve 
the quality of life of such patients, prolong life, and prevent disability. Technological advances are leading to increased 
knowledge of primary immunodeficiencies among healthcare professionals. New opportunities are constantly 
being created for the development of personalized medicine, but there remains a lack of awareness among doctors 
on the diagnosis of these diseases. Unfortunately, neonatal screening for PID does not exist today in the Russian 
Federation. This reduces the potential for diagnosis and therapeutic response in early childhood. An important role in 
the diagnosis and treatment of children with PID is played by the active position of parents, who pose all the danger 
from undiagnosed diseases, who are ready to spend various resources to make the correct diagnosis for their child 
and implement adequate treatment – substitution therapy. However, primary immunodeficiencies are little known 
among patients. Adult patients or parents of child patients have no idea about the clinical manifestations or about 
the characteristics of the course of the disease. The purpose of this article was: to study the awareness of patients 
(parents) about primary immunodeficiencies, symptoms of their course, treatment options and risks of the disease.

Keywords: patients, primary immunodeficiencies, diagnostics, orphan disease, information awareness of patient

Первичные иммунодефициты являются 
орфанными заболеваниями, однако сегодня, 
в связи с развитием технологий диагности-
ки, этот тезис становится все более дискус-
сионным [1, c. 46]. Относительно низкая 
частота встречаемости приводит к  тому, 
что в населении совсем не известно об этом 
заболевании, осведомленность пациентов 
также недостаточна [2]. Своевременная ме-
дицинская заместительная терапия позво-
ляет пациентам с  ПИД жить полноценной 

жизнью, избежать инвалидизации. Однако 
для стабильного состояния и  приемлемого 
качества жизни пациента необходима ран-
няя диагностика, что невозможно не только 
без врача, особенно первичного звена, но 
и без информированного пациента. 

Задачей нашего исследования было выяс-
нить степень информированности о первич-
ных иммунодефицитах и выяснить основные 
источники информации о  ПИД для наших 
респондентов (членов семей с детьми).
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Материалы и методы исследования
Методы, используемые в исследовании: 

анализ теоретических источников; анализ 
статистической информации; эмпириче-
ским методом исследования выступал соци-
ологический опрос, проведенный в Сверд-
ловской области. Была разработана анкета, 
состоящая из 61 вопроса. Результаты на-
шего исследования можно распространять 
на лиц с первичными иммунодефицитами, 
у  которых заболевания были выявлены, 
и они были поставлены на учет на момент 
исследования, дети-пациенты респонден-
тов живы. Нами был достигнут общий объ-
ем выборки (n = 54), исследование проводи-
лось в марте – декабре 2019 г. [3, c. 211]. По 
сроку с момента обнаружения ВОИ у чле-
на семьи, до момента опроса информантов 
можно разделить на 3 большие группы: срок 
до трех лет (55 %); срок от трех до семи лет 
(32 %); срок от семи до 22 лет (13 %).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Заподозрить первичный иммунодефицит 
(ПИД) возможно. Его, как правило, сопро-
вождают определенные признаки (частые 
отиты, синуситы, воспаление легких, аб-
сцессы кожи, абсцессы внутренних органов, 
оппортунистические инфекции, аутоиммун-
ные заболевания, аллергические проявления 
и др.) [4]. Выявление пациентов с таким за-
болеванием привело к  совершенствованию 
методов диагностики. Сопровождение па-
циентов с ПИД дает возможность развивать 
генетическое консультирование и  лечение 
больных, включая заместительную тера-
пию иммуноглобулинами, трансплантацию 
костного мозга, гемопоэтических стволовых 
клеток и генотерапию [5, c. 11]. Так как в по-
давляющем большинстве случаев болезнь 
проявляется в  первые недели или месяцы 
жизни ребенка, то от степени информирован-
ности не только медицинских работников, но 
и обычных родителей зависит жизнь детей, 
именно они могут помочь составить карти-
ну семейных тяжелых инфекций и  смертей 
детей в раннем возрасте, особенно если они 
сопровождались клиникой инфекционных 
заболеваний. Как обстоит дело с  информи-
рованностью у пациентов?

В исследовании нас интересовала не 
степень информированности пациентов на 
момент опроса (поскольку у  всех разный 
жизненный опыт и срок болезни с момента 
обнаружения ПИД). Степень информиро-
ванности некоторых родителей детей-паци-
ентов на сегодняшний день, в связи с про-
лонгированным лечением болезни, очень 
высокая. Наше внимание было обращено 

на степень информированности на момент 
обнаружения ПИД у члена семьи. Поэтому 
мы попросили респондентов вспомнить то 
время, когда они еще только столкнулись 
с  ПИД у  члена их семьи, и  ответить, на-
сколько хорошо они были информированы 
в следующих вопросах (рис. 1).

Как следует из данных рис. 1, уровень 
информированности на момент обнаруже-
ния ПИД практически у  всех респонден-
тов был крайне низким. Рассчитанный ин-
декс от 0 (совершенно не информирован) 
до 1 (достаточно информирован) показы-
вает средний уровень информированно-
сти от 0,03 (т.е. практически никто ничего 
не знал) про методы лечения при тяжелой 
комбинированной иммунной недостаточ-
ности (ТКИН) до 0,22 (большинство впер-
вые слышали, но некоторые что-то знали) 
про генетические исследования на ПИД. 
Судя по индексу, вопросы можно разбить на 
три группы:

1) про методы лечения при ТКИН, 
полноэкзомное секвенирование, постна-
тальный скрининг, трансплантацию гемо-
поэтических стволовых клеток (ТГСК), 
полногеномное секвенирование, таргетную 
и генную терапию, на момент обнаружения 
ПИД никто ничего практически не знал;

2) про заместительную терапию и  пер-
вичный (врожденный) иммунодефицит не-
которые что-то слышали, но не знали, что это 
такое или не знали никаких подробностей;

3) про пяточный тест, генетические ис-
следования вообще, в  том числе на ПИД, 
более трети опрошенных имели представ-
ление, но не знали подробностей, единицы 
были достаточно информированы.

Источники информации по каждому 
вопросу приведены на рис. 2. В среднем 
опрошенные указали по два источника по 
каждому вопросу. Рассмотрим в целом, ка-
кие источники дают информацию по всем 
указанным вопросам. 

Как следует из данных, наиболее часто 
опрошенные получают информацию от 
медперсонала специализированных кли-
ник (58,1 %), от медперсонала роддомов 
(38,7 %), из интернет-статей (35,5 %). Ино-
гда источниками информации могут являть-
ся другие родители или пациенты с  ПИД 
(22,6 %), педиатры и  врачи детских поли-
клиник (16,1 %), форумы и группы в соци-
альных сетях (16,1 %). 

Несмотря на то, что респонденты как 
минимум в трети случаев получили инфор-
мацию от сотрудников медицинских учреж-
дений, только 3,2 % респондентов считают, 
что педиатры хорошо разбираются в  во-
просах ПИД, дают полезные рекомендации 
и  выписывают нужные препараты. Более 
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Рис. 1. Уровень информированности на момент выявления ВОИ (по воспоминаниям респондентов)

Рис. 2. Основные источники информации по всем вопросам (суммированная диаграмма)

чем половины информантов (54,8 %) оцени-
ли степень осведомленности педиатров как 
низкую – они знают о существовании ПИД, 
но не понимают, что в таком случае делать. 
Еще 12,9 % считают, что их педиатры во-
обще не знают о существовании такого за-
болевания или пытаются отрицать суще-

ствование. Таким образом, почти 2/3 семей 
с  больным ПИД сталкиваются с  низкой 
или нулевой степенью осведомленности 
педиатров о  первичных иммунодефици-
тах и, следовательно, вынуждены решать 
свои проблемы сами или с  помощью дру-
гих организаций.
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Рис. 3. Основные источники информации (в % от числа ответивших)
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Заключение 
Первичные иммунодефициты, или 

ПИД, представляют собой большую и  по-
стоянно увеличивающуюся группу, вклю-
чающую более 450 различных заболеваний, 
вызванных дефектами некоторых компо-
нентов иммунной системы (главным обра-
зом клеток и белков). Хотя ПИД относятся 
к редким заболеваниям, отдельные их виды 
встречаются чаще, чем другие известные 
наследственные заболевания. Все вместе 
они представляют группу болезней, кото-
рые при отсутствии лечения принимают 
хронический характер, длятся всю жизнь 
и характеризуются тяжелым течением с фа-
тальными последствиями. Жизнь пациентов 
с ПИД во многом зависит от их состояния. 
При несвоевременной или неправильной 
диагностике ПИД хронизация болезни 
и инвалидизация пациента ложатся тяжким 
бременем на ресурсы системы здравоохра-
нения. Информированность пациентов, как 
и информированность медицинских работ-
ников очень важна в  реализации ранней 
диагностики первичных иммунодефицитов. 
На момент опроса большинство (55,2 %) ре-
спондентов охарактеризовало здоровье сво-
их членов семьи как «удовлетворительное». 
Еще 35 % – как хорошее или даже отличное. 
Только 10,3 % охарактеризовало здоровье 
членов семьи с ПИД как плохое. В резуль-
тате исследования нами установлен срок 
с  момента выявления заболевания до мо-
мента опроса (как разница между возрастом 
обнаружения ВОИ и текущим возрастом па-
циента), он составил 4,12 года. Установле-
но, что респонденты, у детей которых срок 
болезни небольшой, в меньшей степени ин-
формированы о методах лечения, поскольку 
еще не проходили эти процедуры, вместе 

с тем они более компетентны в ответах на 
вопросы о  первых мыслях, чувствах, дей-
ствиях в ситуации, когда заболевание только 
было обнаружено. Что касается респонден-
тов, чьи родственники имеют длительный 
временной отрезок с момента обнаружения 
ПИД, то они более компетентны в  своих 
оценках по самому широкому спектру во-
просов, но хуже помнят свои первые ощу-
щения в  момент обнаружения первичного 
иммунодефицита у своего ребенка или чле-
на их семьи. Практически все респонденты 
не имели никаких знаний о первичных им-
мунодефицитах, технологиях диагностики 
и  лечения. Более половины респондентов 
(54,8 %) отмечают низкий уровень знаний 
о ПИД у врачей первичного звена. 

Материалы статьи подготовлены авто-
рами при поддержке гранта РФФИ № 18- 
29-14059 «Правовые и  этические аспекты 
технологий геномных исследований при 
врожденных ошибках иммунитета».
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ФОРМИРОВАНИЕ БИОПЛЁНОК ОППОРТУНИСТИЧЕСКИМИ 
МИКРООРГАНИЗМАМИ

Малафеева Э.В., Гульнева М.Ю.
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Ярославль, е-mail: ch-ma@mail.ru

Формирование биопленки представляет собой защищенный способ роста микроорганизмов и обеспе-
чивает им преимущества по сравнению с  изолированными клетками. В работе представлены результаты 
сравнительного изучения образования биопленок оппортунистическими микроорганизмами, колонизиру-
ющими слизистые оболочки верхних дыхательных и мочевыводящих путей. При бактериологическом об-
следовании больных острым ринитом, острым циститом и  практически здоровых лиц группы сравнения 
выделено 239 штаммов оппортунистических грамположительных и грамотрицательных бактерий. Выделен-
ные микроорганизмы изучены с позиции их способности формировать биопленку. Для оценки пленкообра-
зования использован метод, основанный на способности микроорганизмов в составе биопленки связывать 
краситель кристаллический фиолетовый. Установлено, что грамположительные и грамотрицательные оп-
портунистические микроорганизмы, выделенные у больных, формируют биопленку с различной частотой. 
Образование биопленки у S. aureus наблюдалось в 84,44 % случаев, у коагулазоотрицательных стафилокок-
ков вида S. epidermidis в 60 % случаев (р < 0,05). Микроорганизмы семейства Enterobacteriaceae (родов Pro-
teus, Klebsiellа) и Pseudomonas aeruginosa в 100 % случаев формировали биопленку. Наряду с этим культуры 
S. aureus, выделенные у  больных, отличались более интенсивным формированием биопленок. Интенсив-
ность образования биопленок коагулазонегативными стафилококками и грамотрицательными бактериями, 
полученными при обследовании больных гнойно-воспалительными инфекциями и лиц группы сравнения, 
не носила существенных различий. Культуры синегнойной палочки имели меньшую интенсивность образо-
вания биопленки, однако формирование биопленок в 100 % случаев может свидетельствовать о выраженной 
способности P. aeruginosa участвовать в патогенезе инфекции и повышать персистирующий характер те-
чения этих процессов. Высокая способность и интенсивность формирования биопленок может определять 
этиологическую роль оппортунистических микроорганизмов при гнойно-воспалительных инфекциях на 
слизистых оболочках, что необходимо учитывать при проведении патогенетически обоснованной терапии.

Ключевые слова: биопленки, оппортунистические микроорганизмы, возбудители гнойно-воспалительных 
инфекций

FORMATION OF BIOFILMS BY OPPORTUNISTIC MICROORGANISMS
Malafeeva E.V., Gulneva M.Yu.

Yaroslavl State Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation,  
Yaroslavl, e-mail: ch-ma@mail.ru

Biofilm formation is a protected method for the growth of microorganisms and provides them with advantages 
over isolated cells. The work is devoted to a comparative study of the formation of biofilms by opportunistic 
microorganisms that colonize the mucous membranes of the upper respiratory and urinary tract. During bacteriological 
examination of patients with acute rhinitis, acute cystitis and practically healthy individuals of the comparison group, 
239 strains of opportunistic gram-positive and gram-negative bacteria were isolated. Isolated microorganisms have 
been studied from the perspective of their ability to form biofilms. To evaluate film formation, a method was used 
based on the ability of microorganisms in the composition of a biofilm to bind a crystalline violet dye. It was found that 
gram-positive and gram-negative opportunistic microorganisms isolated from patients form a biofilm with different 
frequencies. Biofilm formation in S. aureus was observed in 84.44 % of cases, in coagulase-negative staphylococci 
of the species S. epidermidis in 60 % of cases (p < 0,05). Microorganisms of the Enterobacteriaceae family (of the 
genera Proteus, Klebsiella) and Pseudomonas aeruginosa in 100 % of cases formed a biofilm. Along with this, S. 
aureus cultures isolated from patients were distinguished by more intensive biofilm formation. The intensity of biofilm 
formation by coagulase-negative staphylococci and gram-negative bacteria obtained during examination of patients 
with purulent-inflammatory infections and persons of the comparison group did not have significant differences. 
Pseudomonas aeruginosa cultures had a lower intensity of biofilm formation, however, biofilm formation in 100 % of 
cases may indicate a pronounced ability of P. aeruginosa to participate in the pathogenesis of infection and increase the 
persistent nature of the course of these processes. The high ability and intensity of biofilm formation can determine the 
etiological role of opportunistic microorganisms in purulent-inflammatory infections on the mucous membranes, which 
must be taken into account when conducting pathogenetically substantiated therapy.

Keywords: biofilms, opportunistic microorganisms, pathogens of purulent-inflammatory infections

Биопленка  – это сообщество микро-
бов, которые обычно обитают на поверхно-
сти, заключены во внеклеточный матрикс 
и очень отличаются от своих планктонных 
аналогов, оказывая огромное влияние на 
нашу жизнь, как позитивное, так и  нега-

тивное [1]. Формирование биопленки пред-
ставляет собой защищенный способ роста 
микроорганизмов, который делает бакте-
риальные клетки менее восприимчивыми 
к уничтожению иммунными эффекторными 
механизмами хозяина, наделяет ассоцииро-
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ванные бактерии высокой устойчивостью 
к  антимикробным агентам, способству-
ет возникновению рецидивирующих или 
персистирующих инфекционных заболе-
ваний [2]. Формирование микроорганиз-
мами биопленок обеспечивает патогены 
многими преимуществами по сравнению 
с планктонными формами. Различные виды 
микроорганизмов обладают способностью 
формировать биопленку и характеризуются 
гетерогенностью по биопленкообразова-
нию [3]. Разнообразие инфекций, связанных 
с  биопленкой, со временем увеличивается 
и  более 60 % инфекций вызывают микро-
организмы, способные расти как биоплен-
ка [4, 5]. Образование биопленки, имеющее 
инфекционное значение, чаще всего встре-
чается на «имплантационных устройствах», 
связанных с аппаратом ИВЛ, эндокардиаль-
ными трубками, катетер-ассоциированны-
ми инфекциями мочевыводящих путей [2]. 
Однако при ряде других инфекций микро-
организмы способны расти как биоплен-
ка  [6]. Оппортунистические микроорга-
низмы, инфицируя критических больных 
и  пациентов с  ослабленным иммунитетом, 
являются частой причиной гнойно-воспа-
лительных заболеваний с  различной лока-
лизацией и  инфекций, которые возникают 
у больных при получении медицинской по-
мощи (ИСМП) [7]. Особую актуальность 
приобретает изучение образования биопле-
нок оппортунистическими микроорганиз-
мами, которые наиболее часто (в 70–95 % 
случаев) вызывают гнойно-воспалитель-
ные инфекции на слизистых оболочках 
верхних дыхательных и  мочевыводящих  
путей [8, 9]. В связи с  этим имеет практи-
ческое значение изучение особенностей 
формирования биопленок грамположитель-
ными и  грамотрицательными условно-па-
тогенными микроорганизмами, вызываю-
щими гнойно-воспалительные процессы 
на слизистых оболочках организма хозяина.

Цель исследования: сравнительное из-
учение образования биопленок оппорту-
нистическими микроорганизмами, колони-
зирующими слизистые оболочки верхних 
дыхательных и мочевыводящих путей.

Материалы и методы исследования
При микробиологическом обследовании 

110 больных острым ринитом, 84 пациен-
тов с  острым циститом и  40 практически 
здоровых лиц группы сравнения выделено 
239 штаммов оппортунистических микро-
организмов. Материалом для исследования 
служили моча и  отделяемое со слизистых 
оболочек носа. Диагностику гнойно-воспали-
тельной инфекции (острого ринита и острого 
цистита) проводили на основании клиниче-

ских симптомов и результатов микробиоло-
гического исследования. Получение и  из-
учение исследуемого материала проведено 
в  соответствии с  приказом МЗ № 535 «Об 
унификации микробиологических (бак-
териологических) методов исследования, 
применяемых в  клинико-диагностических 
лабораториях лечебно-профилактических 
учреждений» (2006). Выделенные оппор-
тунистические микроорганизмы были из-
учены с  целью видовой идентификации по 
основным морфологическим, тинкториаль-
ным, культуральным и  ферментативным 
признакам в соответствии с международной 
классификацией бактерий (Берджи, 2001). 
Изучение 195 штаммов грамотрицательных 
и  грамположительных микроорганизмов, 
полученных при обследовании больных, 
и  44 штаммов, изолированных у  практиче-
ски здоровых носителей, позволило их иден-
тифицировать по видовой и родовой принад-
лежности и  отнести к  видам стафилококка 
(Staphylococcus aureus, Staphylococcus hae-
molyticus, Staphylococcus epidermidis), бак-
териям семейства Enterobacteriaceae (родов 
Escherichia, Enterobacter, Proteus, Klebsiellа) 
и виду Pseudomonas aeruginosa. 

Способность и  интенсивность форми-
рования биопленок полученными штамма-
ми оппортунистических микроорганизмов 
оценивали по степени связывания кристал-
лического фиолетового суточными куль-
турами выделенных бактерий [10]. Резуль-
таты биопленкообразования учитывали на 
ридере при длине волны 540 нм. Коэффици-
ент, характеризующий образование биопле-
нок, вычисляли по отношению А540 опыт / 
А540 контроль, положительным считали 
значения более 1,1.

Статистическую обработку получен-
ных данных проводили по программе 
STATISTICA 10.0 (StatSoftInc., США). Вы-
числяли показатель: средняя ± стандартное 
отклонение (М ± SD). Сравнение непре-
рывных величин с нормальным распределе-
нием проводили по t-критерию Стъюдента. 
Дискретные величины сравнивали по кри-
терию χ2. Статистически значимыми были 
различия при p < 0,05. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Проведенные исследования показали, 
что оппортунистические микроорганизмы, 
выделенные у  больных, обладали различ-
ной способностью к  образованию биопле-
нок (табл. 1). Способность к формированию 
биопленок у  грамотрицательных бактерий 
семейства Enterubacteriaceae, полученных 
при обследовании больных, обнаружена 
с высокой частотой. Штаммы E. coli, выде-
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ленные у больных, формировали биопленку 
примерно в 79,41 % случаев, а рода Entero-
bacter  – в  70 % случаев. Энтеробактерии 
родов Klebsiella и  Proteus в  100 % случаев 
имели признак образования биопленок, что 
существенно чаще, чем у  штаммов E. coli 
(р < 0,05). Высокой способностью к образо-
ванию биопленок обладали штаммы Pseu-
domonas aeruginosa, формируя биоплен-
ку в  100 % случаев. Грамположительные 
микроорганизмы также характеризовались 
высокой способностью к  формированию 
биопленок. Стафилококки вида S. aureus, 
выделенные у больных, формировали био-
пленку с высокой частотой (84,44 % случа-
ев). Биопленкообразование выявлено у 60 % 
штаммов S. epidermidis и 70,83 % штаммов 
S. haemolyticus. Различия в частоте образо-
вания биопленки у S. aureus и S. epidermidis 
имели существенные различия (р < 0,05). 

У лиц группы сравнения на слизистых 
оболочках были обнаружены грамполо-
жительные и  грамотрицательные оппор-

тунистические микроорганизмы, форми-
рующие биопленку. Бактерии семейства 
Enterobacteriaceae: родов Escherichia и En-
terobacter и  стафилококки видов S. aureus, 
S. epidermidis (табл. 2). При сравнительном 
изучении микроорганизмов, выделенных 
у  больных и  лиц группы сравнения, уста-
новлены различия в  частоте образования 
биопленок у данных культур.

Штаммы E. coli, выделенные у больных 
и лиц группы сравнения, формировали био-
пленку соответственно в 79,41 % и 85,71 % 
случаев (р > 0,05), Enterobacter spp.  – со-
ответственно в  70 % и  37,5 % случаев 
(р > 0,05). Штаммы S. aureus формировали 
биопленку соответственно в 84,44 % и 50 % 
случаев (р < 0,05), S. epidermidis  – в  60 % 
и 37,5 % случаев (р > 0,05), 

Результаты определения интенсивно-
сти формирования микробных биопленок 
оппортунистическими микроорганизмами, 
выделенными у  больных, представлены  
на рис. 1.

Таблица 1
Образование биоплёнок клиническими штаммами оппортунистических микроорганизмов

Микроорганизмы
Микроорганизмы, выделенные у больных

Число штаммов Число штаммов, образующих биоплёнку 
n n  %

Грамотрицательные
E. coli 34 27 79,41
Klebsiella spp. 19 19 100
Enterobacter spp. 20 14 70
Proteus spp. 18 18 100
Pseudomonas aeruginosa 15 15 100
Грамположительные
S. aureus 45 38 84,44
S. haemolyticus 24 17 70,83
S. epidermidis 20 12 60

Таблица 2
 Образование биоплёнок оппортунистическими микроорганизмами

Микроорганизмы

Оппортунистические микроорганизмы
Выделенные у больных Выделенные у здоровых

р
Число

штаммов
Штаммы,  

образующие  
биоплёнку 

Число 
штаммов

Штаммы,
 образующие  

биоплёнку 
n n  % n n  %

Грамотрицательные
E. coli 34 27 79,41 14 12 85,71 >0,05
Enterobacter spp. 20 14 70 8 3 37,5 >0,05
Грамположительные
S. aureus 45 38 84,44 6 3 50 <0,05
S. epidermidis 20 12 60 16 6 37,5 >0,05
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Рис. 1. Интенсивность образования биопленок  
оппортунистическими микроорганизмами, выделенными у больных. 

Примечание. Грамотрицательные микроорганизмы: 1 – E. coli, 2 – Klebsiella spp.,  
3 – Enterobacter spp., 4 – Proteus spp., 5 – Pseudomonas aeruginosa.  

Грамположительные микроорганизмы: 6 – S. aureus, 7 – S. haemolyticus, 8 – S. epidermidis

Рис. 2. Сравнительная характеристика образования биопленок  
оппортунистическими микроорганизмами

Грамотрицательные бактерии семей-
ства Enterubacteriaceae характеризовались 
различной интенсивностью формирования 
биопленок. Штаммы E. coli формировали 
биопленку менее интенсивно по сравнению 
с другими грамотрицательными бактериями 
семейства Enterobacteriaceae (р < 0,05). Гра-
мотрицательные бактерии родов Klebsiella, 
Enterobacter и Proteus отличались высокой 
интенсивностью формирования биопленки 
соответственно в  пределах 1,812 ± 0,106; 
1,727 ± 0,279; 1,964 ± 0,164. Штаммы Pseu-
domonas aeruginosa характеризовались низ-
кой интенсивностью образования биопле-
нок в пределах 1,284 ± 0,124. Стафилококки 
видов S. aureus и  S. haemolyticus, выделен-
ные у  обследованных пациентов, характе-
ризовались высокой интенсивностью фор-
мирования биопленок, чем существенно 
отличались от эпидермального стафилокок-
ка (p < 0,05). 

Интенсивность формирования микроб-
ных биопленок оппортунистическими ми-
кроорганизмами, выделенными у  больных 

и лиц группы сравнения, имела определен-
ные различия (рис. 2). 

Культуры S. aureus, выделенные у боль-
ных, отличались интенсивным формировани-
ем биопленок в пределах 1,807 ± 0,089, в то 
время как уровень формирования биопле- 
нок коагулазопозитивными стафилококками, 
изолированными у  лиц группы сравнения, 
был равен 1,471 ± 0,124 (р < 0,05). Изуче-
ние интенсивности образования биопленок 
штаммами S. epidermidis и  грамотрицатель-
ными бактериями (E. coli и  Enterobacter 
spp.), выделенными у  больных гнойно-вос-
палительными инфекциями и  лиц группы 
сравнения, показало, что микроорганизмы 
двух групп формировали биопленки с одно-
типной интенсивностью вне зависимости от 
биотопа выделения (р > 0,05).

Клинические штаммы оппортунисти-
ческих микроорганизмов, играющих этио-
логическую роль при гнойно-воспалитель-
ных процессах на слизистых оболочках 
верхних дыхательных и  мочевыводящих 
путей, обладают выраженной способно-
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стью к образованию микробных биопленок. 
Эпидермальный стафилококк и оппортуни-
стические грамотрицательные микроорга-
низмы, колонизирующие слизистые оболоч-
ки верхних дыхательных и мочевыводящих 
путей здоровых лиц, формируют биопленку 
с такой же частотой, как и бактерии, вызы-
вающие развитие гнойно-воспалительной 
инфекции, что может определять их этио-
логическую роль при инфекциях. Коагула-
зопозитивный стафилококк, выделенный 
у  больных, отличается большей способно-
стью к  биопленкообразованию, что может 
способствовать повышению его вирулент-
ности. Наибольшая интенсивность фор-
мирования биопленки проявляется у более 
патогенных микроорганизмов (S. aureus, 
Klebsiella spp., Proteus spp.), которые яв-
ляются ведущими возбудителями гнойно-
воспалительных процессов. Способность 
оппортунистических микроорганизмов 
существовать в  составе биопленки и  вы-
раженная интенсивность её формирования 
повышает способность бактерий вызывать 
гнойно-воспалительный патологический 
процесс. При этом грамотрицательные 
и  грамположительные бактерии отличают-
ся различной способностью к образованию 
биопленок, что может быть обусловлено 
особенностями строения их клеточных сте-
нок, которые характеризуются существен-
ными особенностями и  определяют тин-
кториальные свойства микроорганизмов. 
Эпидермальный стафилококк и  кишечная 
палочка  – основные представители нор-
мальной микрофлоры организма  – облада-
ют меньшей способностью к  образованию 
биопленок, так как поверхностных струк-
туры их клеток могут изменяться в микроб-
ных биоценозах организма под влиянием 
активных форм кислорода, продуцируемого 
представителями доминирующих микроор-
ганизмов микробных биоценозов  [11, 12]. 
Культуры синегнойной палочки отличаются 
меньшей интенсивностью образования био-
пленок, однако формирование ее в  100 % 
случаев может свидетельствовать о способ-
ности P. aeruginosa участвовать в патогене-
зе инфекции и повышать персистирующий 
характер течения этих инфекций [6].

Сравнительное изучение образования 
биопленок оппортунистическими микроор-
ганизмами, колонизирующими слизистые 
оболочки верхних дыхательных и  моче-
выводящих путей у  больных гнойно-вос-
палительными инфекциями и  здоровых 
носителей, свидетельствует о  высокой 
способности и  интенсивности формирова-
ния биопленок условно-патогенными бак-
териями. Биопленкообразование может 
определять этиологическую роль оппорту-

нистических микроорганизмов при гнойно-
воспалительных инфекциях на слизистых 
оболочках, что необходимо учитывать при 
проведении патогенетически обоснован-
ной терапии.

Выводы
1. Оппортунистические микроорганиз-

мы  – возбудители гнойно-воспалительных 
инфекций на слизистых оболочках верхних 
дыхательных и мочевыводящих путей с вы-
сокой частотой и выраженной интенсивно-
стью способны формировать биопленки.

2. Коагулазоположительные стафило-
кокки вида S. aureus, выделенные у больных 
с гнойно-воспалительными инфекциями на 
слизистых оболочках, характеризуются вы-
сокой частотой и  интенсивностью форми-
рования биопленок.

3. Коагулазоотрицательный стафилококк 
(S. epidermidis) и  грамотрицательные микро-
организмы (E. coli и  Enterobacter spp.), вы-
деленные у  здоровых носителей, образуют 
биопленки с такой же частотой и интенсив-
ностью, как и патогены при гнойно-воспа-
лительных инфекциях, что может опреде-
лять их оппортунистические свойства.
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Статья
УДК 616.3:615.281.012.06:577.152

УРОВНИ ЛИЗОЦИМА И ЛАКТОФЕРРИНА В МОЧЕ У БОЛЬНЫХ 
С ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКОЙ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА

Серебряков А.А., Луцева О.А., Коханов А.В.
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Астрахань, e-mail: agma@astranet.ru

Исследовали концентрацию бактерицидных белков лизоцима и  лактоферрина в  сыворотках крови 
и в моче у пациентов с различной урологической патологией в день их госпитализации с приступом почеч-
ной колики. Контрольной группой были доноры, а группой сравнения – пациенты с флегмонозной формой 
острого аппендицита. Установлено, что содержание лизоцима в крови достоверно повышено в 1,5 раза толь-
ко у урологических пациентов, поступивших с приступом почечной колики на фоне острого пиелонефрита 
и почти в 3 раза – у больных с острым аппендицитом. Уровни лизоцима в моче не отличаются от контроль-
ных цифр ни при синдроме почечной колики, ни при остром аппендиците. Сывороточные концентрации 
лактоферрина достоверно повышены в 1,4 раза при нефролитиазе, в 3,2 раза при пиелонефрите и не отли-
чаются от нормы при нефроптозе. Достоверно высокие уровни сывороточного лактоферрина обнаружены 
у больных с острым аппендицитом (в 2,9 раза выше нормы). Уровни лактоферрина в моче были достоверно 
выше нормы во всех обследованных группах больных (в 1,4 раза при остром аппендиците, в 4,5 раза при 
нефроптозе, в 5,8 раза при нефролитиазе и почти в 30 раз выше контроля при остром пиелонефрите). Уста-
новлено, что при синдроме почечной колики любой этиологии концентрация уролактоферрина достоверно 
выше, чем при остром аппендиците. Сделан вывод, что наиболее информативным показателем для диф-
ференциальной диагностики почечной колики и острого аппендицита является определение концентрации 
лактоферрина в моче. 

Ключевые слова: лизоцим, лактоферрин, определение в крови, в моче, дифференциально-диагностическое 
значение

LEVELS OF LYSOZYME AND LACTOFERRIN IN THE URINE  
OF PATIENTS WITH RENAL COLIC OF VARIOUS GENESIS

Serebryakov A.A., Lutseva O.A., Kokhanov A.V.
Astrakhan State Medical University, Astrakhan, e-mail: agma@astranet.ru

The concentration of bactericidal proteins of lysozyme and lactoferrin in blood serum and urine in patients 
with various urological pathologies on the day of their hospitalization with an attack of renal colic was studied. The 
control group was donors, and the comparison group was patients with a phlegmonous form of acute appendicitis. It 
was established that the content of lysozyme in the blood was significantly increased by 1.5 times only in urological 
patients who received an attack of renal colic in the presence of acute pyelonephritis and almost 3 times in patients 
with acute appendicitis. Urinary lysozyme levels did not differ from control figures for either renal colic syndrome 
or acute appendicitis. Serum concentrations of lactoferrin are significantly increased 1.4 times with nephrolithiasis, 
3.2 times with pyelonephritis and do not differ from the norm with nephroptosis. Significantly high levels of serum 
lactoferrin were found in patients with acute appendicitis (2.9 times higher than normal). Urine lactoferrin levels 
were significantly higher than normal in all examined groups of patients (1.4 times with acute appendicitis, 4.5 times 
with nephroptosis, 5.8 times with nephrolithiasis and almost 30 times higher than control in acute pyelonephritis). It 
was found that with renal colic syndrome of any etiology, the concentration of uro-lactoferrin is significantly higher 
than with acute appendicitis. It is concluded that the most informative indicator for the differential diagnosis of renal 
colic and acute appendicitis is the determination of the concentration of lactoferrin in the urine. 

Keywords: lysozyme, lactoferin, determination in blood, urine, differential diagnostic value 

Обязательным признаком почечной ко-
лики является наличие болевого синдро-
ма, специфического как по положению, 
так и  по интенсивности и  обусловленного 
острой обструкцией верхних отделов мо-
чевыделительной системы [1]. При этом 
у  75 % пациентов с  синдромом почечной 
колики важнейшей причиной нарушения от-
тока мочи является мочекаменная болезнь 
(МКБ) с  обтурацией камнем на определен-
ных уровнях мочевыделительной системы. 
В остальных случаях причинами почечной 
колики являются: обструкция мочеточника 
сгустками крови, мочесолевой диатез, не-

фроптоз, различные варианты пиелонефри-
та  [1, 2]. Существует достаточно большое 
число неурологических заболеваний и пато-
логических состояний, которые можно легко 
спутать с  клинической картиной почечной 
колики, например воспалительные заболе-
вания органов малого таза, разрывы кист 
яичника и даже альгодисменореи [1–3]. Для 
дифференциальной диагностики причины 
почечной колики, как правило, достаточно 
данных анамнеза и УЗИ-исследования [1, 3].  
Среди воспалительных заболеваний брюш-
ной полости, имитирующих правосто-
роннюю почечную колику, на первом ме-
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сте находится острый аппендицит [4, 5].  
В случае невозможности решения пробле-
мы дифференциальной диагностики уроло-
гических заболеваний, сопровождающихся 
синдромом почечной колики, с  помощью 
общепринятых современных инструмен-
тальных методов на помощь могут прийти 
биохимические маркеры патологии почек 
и  мочевыводящих путей, спектр которых 
постоянно расширяется [6–8]. В этом слу-
чае задача упрощается тем, что для анализа 
достаточно исследования мочи. На сегод-
няшний день в моче обнаружено значитель-
ное число диагностически значимых уро-
протеинов [6, 8, 9].

Для своевременной диагностики острых 
и  хронических заболеваний почек в  крови 
и моче исследуют антимикробные уропроте-
ины, источником которых являются лейкоци-
ты или эпителиальные клетки мочевыдели-
тельной системы [10, 11]. Антибактериальная 
активность установлена для следующих 
уропротеинов относящихся к  различным по 
строению биополимерам: уромоделина (бел-
ка Тамма – Хорсфалла), лактоферрина, лизо-
цима, липокалина, секреторного ингибитора 
лейкоцитарной протеиназы, дефензина, ка-
телицидина, гепсидина, миелопероксидазы 
и  рибонуклеазы [4, 5, 7]. Активно иссле-
дуют в  последнее время и  нейтральную 
α-глюкозидазу (НАГ), избирательно влияю-
щую на метаболизм в петле Генле и в клет-
ках эпителия проксимальных канальцев, но 
не затрагивающую процессы в  клубочках 
и других морфологических образованиях по-
чек [10]. К недостаткам теста на НАГ можно 
отнести низкую активность сывороточных 
уровней фермента и сложности его лабора-
торного определения. Поэтому вопрос о свя-
зи НАГ с  острой патологией почек слабо 
освещен в  литературе. Но для двух белков 
из этого списка (лизоцима и лактоферрина) 
разработаны простые и доступные тесты для 
их выявления и в моче и в сыворотке крови.

Цель исследования: сравнить уровни 
бактерицидных ферментов лизоцима, ней-
тральной глюкозидазы и белка лактоферри-
на в крови и моче в норме и в группах боль-
ных с различными острыми заболеваниями 
почек или с  острым аппендицитом, имею-
щим симптоматику почечной колики.

Материалы и методы исследования
Исследовано две группы больных, до-

ставленных бригадами скорой медицин-
ской помощи в  городскую клиническую 
больницу № 3 им. С.М. Кирова г. Астра-
хани. Основную группу обследуемых со-
ставили 30 пациентов с  почечной коликой 
в возрасте от 18 до 69 лет (средний возраст 
39,4 ± 5,5 года), а в группу сравнения вошли 

48 больных с острым приступом аппендици-
та (ОА) в возрасте от 18 до 76 лет (средний 
возраст 45,3 ± 1,7 года). Осложненные фор-
мы ОА исключены из исследования, так как 
такие пациенты нуждались в  экстренном 
оперативном вмешательстве вне зависимо-
сти от необходимости дифференциальной 
диагностики с  почечной коликой. В груп-
пе урологических больных у 17 пациентов 
выставлен диагноз мочекаменной болезни 
(МКБ), у 10 больных подтвержден острый 
пиелонефрит (ОПн) и у 3 пациентов выяв-
лен нефроптоз (Нп). У всех пациентов в до-
полнение к общепринятым в урологии мето-
дам сбора анамнеза и физикальных данных 
проведен стандартный сбор данных клини-
ческого, лабораторного и  биохимического 
обследования. Кроме различных вариантов 
ультразвукового исследования, выполняв-
шегося в  обязательном порядке у  каждого 
больного, по показаниям у  части больных 
выполняли восходящую урографию.

Контрольной группой служили образцы 
сывороток крови и мочи 16 доноров в воз-
расте 22–55 лет. 

Для исследования образцы сывороток 
крови после венепункции отбирали в  ва-
кутайнеры, форменные элементы от сыво-
роток отделяли центрифугированием, а об-
разцы сывороток и мочи тестировались на 
общую концентрацию белка, нейтральную 
α-глюкозидазу (НАГ), содержание лизоци-
ма (ЛЗЦ) и лактоферрина (ЛФ).

Нейтральную α-глюкозидазу (НАГ) 
в образцах сывороток крови определяли по 
методу И.С. Лукомской и соавт. (1986) [12], 
для этого во все пробы, забуференные до рН 
6,5, добавляли раствор дисахарида мальто-
зы до 1 % конечной концентрации и после 
инкубации в  термостате определяли при-
рост количества глюкозы в пробе с мальто-
зой, выраженный в ммоль/л, по сравнению 
с холостой пробой без мальтозы.

Содержание лизоцима (ЛЗЦ) в образцах 
сывороток и  мочи определяли модифици-
рованным методом иммунодиффузионного 
анализа  [13]. Суть метода состоит в  спо-
собности ЛЗЦ растворять культуру убитых 
ацетоном бактерий Micrococcus luteus, по-
мещенных в агаровый гель. Метод включал 
этап приготовления на водяной бане 1 % 
геля с добавлением цитратно-солянокисло-
го буфера с рН 6,2. Перед застудневанием, 
при температуре 45–50 °С к  агару прили-
вали взвесь микрококков, суспендировав 
ее в  4 мл буфера, из соотношения 150 мг 
культуры на каждые 100 мл агарового геля. 
После застывания агара с  бактериальной 
эмульсией в  чашках Петри, в  нем с  помо-
щью специального трафарета на равных 
расстояниях вырезались одинаковые лун-
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ки диаметром примерно 6 мм, в каждую из 
которых вносилось по 25 мкл пробы, раз-
веденной пополам 0,5 % раствором хлори-
да натрия. Для определения концентрации 
ЛЗЦ в  исследуемых пробах строили кали-
бровочный график, используя в  качестве 
стандарта препарата лизоцима белок ку-
риных яиц. Маточный раствор лизоцима 
многократно разводили в серии двукратных 
разведений до концентрации 212 степени. 
Через сутки после инкубации чашек в тер-
мостате при температуре 36,6 °С оценивали 
размеры зон просветления, а количество ли-
зоцима в пробах измеряли в мг/л.

Для измерения уровня железосодержаще-
го белка лактоферрина (ЛФ) в образцах сыво-
роток и  мочи хорошо зарекомендовали себя 
доступные наборы Лактоферрин–стрип от 
ЗАО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск), облада-
ющие чувствительностью порядка 20 нг/мл.

Полученные результаты обработаны ста-
тистически с помощью приложения Excel из 
пакета Microsoft Office и, в случае соответ-
ствия данных нормальному распределению, 
они представлены как средняя арифмети-
ческая и  ошибка средней арифметической. 
Если признаки имели распределение, отлич-
ное от нормального, то полученные данные 
были представлены как медиана (Ме) и  ее 
межквартильный размах между 25-м и 75-м 
квартилями, а  для сравнения групп между 
собой в этом случае использовали непараме-
трический критерий Манна – Уитни. Причем 
в этом случае различия считались достовер-
ными, если р < 0,01.

Диагностическими характеристиками 
полученных результатов являлось опреде-
ление их чувствительности и  специфич-
ности для всех трех тестов на сывороточ-
ный и  уро-ЛФ, сывороточный и  уро-НАГ 
и сывороточный и уро-ЛЗЦ методом ROC-
анализа (Receiver Operator Characteristic) 
с  помощью программы Deductor Studio 
Pro. На графиках под чувствительностью 
(Sensitivity) диагностического теста следу-
ет понимать отношение числа истинно по-
ложительных результатов теста в  группе, 
где имеется патология, а  под специфично-
стью (Specificity) диагностического теста 
следует понимать отношение числа истин-
но отрицательных результатов теста в груп-
пе, где патология отсутствует. Оценивая на 
графике площадь под ROC-кривой (Area 
Under Curve – AUC) [14] для каждого теста 
площадь, можно легко рассчитать его диа-
гностическую эффективность. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Для диагностики различной урологи-
ческой патологии на сегодняшний день су-

ществует большое число биохимических 
индикаторов. Однако когда речь идет о по-
чечной колике при латентных, доклиниче-
ских формах урологических заболеваний, 
то специфическая для УЗИ картина и харак-
терные изменения со стороны общего ана-
лиза мочи могут не выявляться. 

В такой ситуации весь существующий 
арсенал имеющихся тестов мало подходит 
для экстренной дифференциальной диа-
гностики между острой почечной коликой 
и  другими неотложными хирургическими 
заболеваниями. Таким образом, в условиях 
приемного отделения, у ургентного хирур-
га, проводящего дифференциальную диа-
гностику между почечной коликой и  при-
ступом острого аппендицита, в  условиях 
лимита времени реально имеется не очень 
богатый арсенал апробированных тестов. 
Это особенно важно еще и потому, что пра-
восторонняя почечная колика под маской 
острого аппендицита встречается у 16–18 % 
таких больных.

Как свидетельствует табл. 1, у больных, 
поступивших с  острым пиелонефритом 
(подгруппа ОПн), достоверно повышены 
уровни НАГ (p < 0,01) по сравнению с кон-
тролем. Также, по сравнению с контролем, 
уровень НАГ (p < 0,01) достоверно повы-
шен у пациентов, доставленных в приемное 
отделение с почечной коликой на фоне не-
фролитиаза (МКБ). Что касается присту-
па колики, вызванного опущением почки 
(подгруппа Нп), то в данной подгруппе до-
стоверных изменений в активности сыворо-
точных значений НАГ, по сравнению с кон-
трольной группой, не выявлено. 

В моче пациентов с СПК всех трех под-
групп (табл. 1) активность фермента НАГ 
достоверно выше контрольных значений 
(p < 0,01).

Результаты определения лизоцима в кро- 
ви и  в  моче у  пациентов, поступивших 
с  синдромом почечной колики различной 
этиологии, представлены в табл. 2.

Установлено, что активность лизоцима 
и  в  сыворотке крови, и  в  моче достовер-
но повышена по сравнению с  контроль-
ной группой доноров только у  пациентов 
с острым пиелонефритом, но не при МКБ 
или нефроптозе (табл. 2). Кроме того, 
концентрации лизоцима достоверно по-
вышены в  сыворотке крови у  пациентов 
с острым аппендицитом (табл. 2).

Лизоцим в  моче (табл. 2) обнару-
жен нами только у части доноров (13 %), 
только у одного из троих больных с опу-
щением почки, у  53 % пациентов с  мо-
чекаменной болезнью и у  всех до еди-
ного больных с  диагнозом пиелонефрит 
и острый аппендицит. 
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Результаты исследования уровней лак-
тоферрина в сыворотке крови и в моче у па-
циентов, доставленных с приступом почеч-
ной колики различной этиологии, показаны 
в табл. 3.

Как свидетельствует табл. 3, у больных, 
поступивших с  острым пиелонефритом 
(подгруппа ОПн), достоверно повышены 

уровни ЛФ (p < 0,01) по сравнению с  кон-
тролем. Также, по сравнению с контролем, 
уровень ЛФ (p < 0,01) достоверно повы-
шен у  пациентов, доставленных в  прием-
ное отделение с почечной коликой на фоне 
нефролитиаза (МКБ). Что касается при-
ступа колики, вызванного опущением поч-
ки (подгруппа Нп), то в данной подгруппе 

Таблица 1
Содержание нейтральной α-глюкозидазы (НАГ) в сыворотке крови  

и в моче у пациентов с почечной коликой различной этиологии

Биоматериал Содержание НАГ в мг/л (M ± m) и в % к контролю 
Контроль

n = 16
Нп

n = 3
МКБ
n = 17

ОПн
n = 10

ОА
n = 48

Сыворотка 
крови

4,4 ± 0,53
100 %

7,5 ± 1,91
170 %

8,1 ± 0,94*
184 %

12,6 ± 2,04*
286 %

5,7 ± 0,43
130 %

Моча 1,3 ± 0,25
100 %
1 (1–2)

6,6 ± 1,89*
508 %

6,5 (3,5–8)

15,3 ± 2,66*
1224 %
8 (3–12)

27,4 ± 3,92*
2108 %

9 (6,5–25,5)

2,0 ± 0,11
154 %
0 (0–3)

П р и м е ч а н и е : * – достоверные различия (p < 0,01) по сравнению с контрольной группой.

Таблица 2
Содержание лизоцима в сыворотке крови и в моче у пациентов  

с почечной коликой различной этиологии

Биоматериал Содержание лизоцима в мг/л (M ± m) и в % к контролю  
или частота обнаружения в %

Ме (Q25-Q75)
Контроль

n = 16
Нп

n = 3
МКБ
n = 17

ОПн
n = 10

ОА
n = 48

Сыворотка 
крови

1,60 ± 0,14
100 %

1,90 ± 0,42
119 %

2,09 ± 0,23
131 %

2,48 ± 0,31*
155 %

3,57 ± 0,20*
223 %

Моча 0,13 ± 0,09
13 %

0 (0-0)

0,57 ± 0,57
33 %

0,5 (0-2,5)

1,18 ± 0,31
53 %

1 (0-2)

2,50 ± 0,401*
100 %

2 (2-3)

0,32 ± 0,097
246 %

0 (0-1)

П р и м е ч а н и е : * – достоверные различия (p < 0,01) по сравнению с контрольной группой.

Таблица 3
Содержание лактоферрина в сыворотке крови и в моче у пациентов  

с почечной коликой различной этиологии

Биоматериал Содержание лактоферрина в нг/мл (M ± m)  
и в % к контролю и Медиана Ме (Q25-Q75)

Контроль
n = 16

Нп
n = 3

МКБ
n = 17

ОПн
n = 10

ОА
n = 48

Сыворотка 
крови

1040 ± 189
100 %
990 

(325,5-1355)

1113 ± 285
107 %
1010 

(845-1330)

1449 ± 108*
139 %
1420 

(1170-1720)

3363 ± 483*
323 %
3360 

(2532,5-4680)

2960 ± 340*
284,6 %

2960 
(1365-4115)

Моча 28 ± 3,2
100 %

32 
(24-32)

126 ± 40,6*
450 %
318 

(214-359)

162 ± 13,3*
579 %
162 

(137-212)

839 ± 120,7*
2996 %

839 
(633,25-1168,75)

29 ± 3,2
104 %

32 
(10-48)

П р и м е ч а н и е : * – достоверные различия (p < 0,01) по сравнению с контрольной группой.
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достоверных изменений в  активности сы-
вороточных значений ЛФ, по сравнению 
с контрольной группой, не выявлено.

Результаты определения концентра-
ции ЛФ в моче у пациентов, поступивших 
с  СПК различного генеза, представлены 
в табл. 3 и на диаграмме (рисунок). Как по-
казано в табл. 3, у всех больных, поступив-
ших с приступом почечной колики, в моче 
достоверно повышены относительно кон-
троля (p < 0,01) средние концентрации ЛФ 
в 4,5–30 раз (табл. 3). В моче больных с ОА 
методом ИФА ЛФ выявляется в низких по-
роговых концентрациях на уровне донор-
ских (табл. 3).

Для отбора различий по нейтральной 
α-глюкозидазе, лизоциму и  лактоферрину 
в крови и моче больных с СПК и ОА оцени-
вали достоверность различия между груп-
пой с острым аппендицитом и подгруппами 
больных с почечной коликой (табл. 4).

По уровню сывороточного НАГ обна-
ружены достоверные различия между груп-
пами ОА и  подгруппами МКБ и  острым 
пиелонефритом, а  по уро-НАГ у  больных 
с  приступом почечной колики по сравне-
нию с  ОА достоверное преобладание фер-
мента в моче (р < 0,01) обнаружено во всех 
без исключения (табл. 3) подгруппах боль-
ных, поступивших с  приступом почечной 
колики (в 3,3 раза при Нп, почти в 8 раз при 
МКБ и в 13,7 раза при ОПн).

Ни по сывороточному лизоциму, ни по 
уро-лизоциму достоверные различия между 
сравниваемыми группами не обнаружены.

По уровню сывороточного ЛФ об-
наружены достоверные различия только 
между группами ОА и МКБ, а по уро-лак-
тоферрину у  больных с  СПК по сравне-
нию с  ОА достоверное преобладание ЛФ 
в  моче (р < 0,01) обнаружено во всех без 
исключения (табл. 4) подгруппах больных, 
поступивших с  приступом почечной коли-

ки (в 9,9 раза при Нп, в 5,8 раза при МКБ 
и в 30 раз (!) при ОПн).

Таким образом, нами установлено, что 
при синдроме почечной колики любой эти-
ологии концентрация уро-НАГ и уро-лакто-
феррина достоверно выше, чем при остром 
аппендиците. На данный способ дифферен-
циальной диагностики почечной колики 
и  острого аппендицита по уровню лакто-
феррина в моче авторами получен патент на 
изобретение РФ [13].

Методом ROC-анализа показана высокая 
диагностическая эффективность уро-лакто-
феррина (u-ЛФ) при сравнении с  ОА боль-
ных с  почечной коликой: значения эффек-
тивности теста (AUC) составили 0,978. Для 
теста на u-ЛФ получены следующие харак-
теристики: точкой отсечения, отличающей 
острый аппендицит от приступа почечной 
колики, являлось содержание u-ЛФ, в пробе 
равное 119 нг на мл мочи, обеспечивающее 
для теста 100 % чувствительность, при спец-
ифичности теста в 83,3 % (рисунок).

ROC-кривая чувствительности 
и специфичности теста на u-ЛФ

Таблица 4
Сравнение уровней НАГ, лизоцима и лактоферрина в сыворотке крови  
и в моче при сравнении групп больных с почечной коликой различной  

этиологии с группой пациентов с острым аппендицитом

Параметр в % к контролю
ОА

n = 31
Нп

n = 3
МКБ
n = 17

ОПн
n = 10

НАГ ммоль/л (кровь) 130 170 184 286
ЛЗЦ МЕ/л (кровь) 223 119 131 155
ЛФ нг/мл (кровь) 285 107* 139* 323
НАГ ммоль/л (моча) 154 508* 1224* 2108*
ЛЗЦ МЕ/л (моча) 104 33 53 100
ЛФ нг/мл (моча) 136 450* 579* 2996*

П р и м е ч а н и е : достоверные различия (p < 0,01) с контрольной группой выделены полужирным, 
* – достоверные различия (p < 0,01) между группами урологических больных и острым аппендицитом.
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Выводы
Установлено, что у больных, поступив-

ших с  синдромом почечной колики раз-
личной этиологии, в отличие от пациентов 
с  острым аппендицитом наиболее инфор-
мативными тестом для дифференциальной 
диагностики по сыворотке крови может 
быть НАГ (активность выше 4,7 МЕ/л). Со-
держание лизоцима в крови достоверно по-
вышено в 1,5 раза только у урологических 
пациентов, поступивших с  приступом по-
чечной колики на фоне острого пиелонеф-
рита, и почти в 3 раза у больных с острым 
аппендицитом. Уровни лизоцима в моче не 
отличаются от контрольных цифр ни при 
синдроме почечной колики, ни при остром 
аппендиците. Сывороточные концентра-
ции лактоферрина достоверно повышены 
в 1,4 раза при нефролитиазе, в 3,2 раза при 
пиелонефрите и  не отличаются от нормы 
при нефроптозе. Достоверно высокие уров-
ни сывороточного лактоферрина обнару-
жены у  больных с  острым аппендицитом 
(в 2,9 раза выше нормы). Уровни лактофер-
рина в  моче были достоверно выше нор-
мы во всех обследованных группах боль-
ных (в  1,4 раза при остром аппендиците, 
в 4,5 раза при нефроптозе, в 5,8 раза при не-
фролитиазе и почти в 30 раз выше контроля 
при остром пиелонефрите). Установлено, 
что при синдроме почечной колики любой 
этиологии концентрация уро-лактоферрина 
достоверно выше, чем при остром аппенди-
ците. Обнаруженный факт может быть при-
менен для дифференциальной диагностики 
почечной колики и острого аппендицита. 
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Заболеваемость раком желудка в Кыргызской Республике
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Рак желудка является грозным и быстро прогрессирующим онкологическим заболеванием. Ежегодно 
в мире регистрируется около одного миллиона впервые выявленных больных раком желудка (РЖ). Уровни 
заболеваемости РЖ наиболее высоки в странах Азии, не является исключением и Кыргызская Республика 
(КР). В данной статье отражены интенсивные или грубые, а также стандартизованные показатели заболе-
ваемости с учетом возраста и пола. При вычислении стандартизованных показателей использован прямой 
метод подсчета, где определяется мировое население. Показано, что имеется географическая и повозрастная 
вариабельность в  распространении РЖ. Также наблюдаются определенные различия заболеваемости РЖ 
по полу. В структуре общей онкологической заболеваемости РЖ в КР в 2016 г. занял первое место с пока-
зателем 10,9 на 100 тыс. населения. На втором месте находился рак легкого (7,4) и на третьем – рак шейки 
матки (7,2). По регионам наиболее высокий уровень заболеваемости РЖ зарегистрирован в Нарынской об-
ласти – 19,6 на 100 тыс. населения (2017 г.), а самый низкий – в Баткенской области (5,5). По возрастным 
группам самый высокий показатель заболеваемости был зарегистрирован в возрасте 65–69 лет и составил 
116 на 100 тыс. соответствующей группы. По полу мужчины заболевали в два раза чаще, чем женщины. 
Интенсивный показатель заболеваемости РЖ у мужчин составил 22,7, а у женщин – 10,5 на 100 тыс. соответ-
ствующей популяции. Полученные данные о заболеваемости РЖ в КР способствуют формированию групп 
риска и определению профилактических мероприятий.

Ключевые слова: рак желудка, заболеваемость, интенсивный, стандартизованный, показатель, вариабельность
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Stomach cancer is a dangerous and rapidly progressive cancer. Every year, about one million newly diagnosed 
patients with gastric cancer (GC) are registered in the world. The incidence of GC is highest in Asian countries, 
and the Kyrgyz Republic (KR) is no exception. This article showed intensive and standardized incidence rates of 
morbidity by age and gender. Standardized incidence rates were determined by the direct method of standardizing 
incidence rates using the world standard population. It is shown that there is a geographical and age-related variability 
in the distribution of GC. There are also certain differences in the incidence of GC by gender. In the structure of the 
total cancer incidence in the KR in 2016, GC took the first place with an indicator of 10.9 per 100 000 population. 
In second place was lung cancer (7.4) and in third place was cervical cancer (7.2). By region, the highest incidence 
of GC was registered in the Naryn region – 19.6 per 100 thousand populations (2017), and the lowest – in the 
Batken region (5.5). The highest incidence rate was registered at the oldest age group (65-69 years) with 116 per 
100 000 population. By sex the men suffered twice as often than female. The intensive rate of GC incidence in men 
was 22.7, and in female – 10.5 per 100 000 of the corresponding population. The obtained data on the incidence of 
GC in the KR help to form risk groups and plan preventive measures.

Keyword: stomach cancer, incidence, intensive, standardized, indicator, variability

В последние годы заболеваемость кар-
циномой желудка имеет тенденцию к  сни-
жению. Тем не менее это довольно часто 
встречающаяся опухоль. Рак желудка (РЖ) 
входит постоянно в топ пяти наиболее рас-
пространенных злокачественных новооб-
разований. В мире почти один миллион 
человек заболевает раком желудка. Име-
ется разница в  заболеваемости по полу 
с  преобладанием у  мужчин. Уровень забо-
леваемости варьирует в  различных стра-
нах мира – от высоких показателей в стра-
нах Азии и низких – в Северной Америке, 
Африке [1]. В 2012 г. во всем мире умерло 
732 000 больных РЖ [2]. Показатели забо-

леваемости карциномой желудка были са-
мыми высокими в  Корее (65,9), а  самыми 
низкими  – в  Египте (3,3 на 100 тыс. муж-
ской популяции). В Северной Америке, на-
пример в  Соединенных Штатах Америки, 
уровень заболеваемости (оба пола) в  по-
следние годы относительно низкий и заре-
гистрирован у белых на отметке 7,8, тогда 
как у  неиспанцев в  два раза ниже [3]. При 
этом показатели заболеваемости раком же-
лудка, как и при других вида рака, зависят 
от расовой принадлежности. Так, у  неко-
торых коренных народов, например инуи-
тов, проживающих на севере Канады, или 
маори в  Новой Зеландии, отмечены очень 
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высокие показатели заболеваемости раком 
желудка [4].

Показатели заболеваемости РЖ в  боль-
шинстве регионов мира снижаются. На-
пример, в  США уровень заболеваемости 
с 1992 по 2010 г. снизился на 1,7 % для муж-
чин и  на 0,8 % для женщин (ежегодно). За 
период с 1990 по 2013 г. для большинства ве-
дущих неинфекционных заболеваний число 
смертельных случаев увеличилось примерно 
на 42 %. При этом стандартизированные по 
возрасту показатели смертности снизились. 
С учетом изменений в возрастной структуре 
населения мира в  период с  1990 по 2013 г. 
снизился показатель смертности от неинфек-
ционных заболеваний на 18,6 % и от сердеч-
но-сосудистых заболеваний на 22 % [5].

Helicobacter pylori играет главную роль 
в  канцерогенезе желудка. Колонизация 
H. pylori приводит к хроническому гастриту, 
который трансформируется в атрофический 
гастрит, кишечную метаплазию, дисплазии 
и  в  конечном итоге в  рак желудка. Скри-
нинг, лечение и  профилактика колониза-
ции H. pylori могут снизить заболеваемость 
РЖ. Другие факторы, такие как диетиче-
ские мероприятия, отказ от курения, низкое 
потребление алкоголя и  адекватная физи-
ческая активность также могут дать анало-
гичный профилактический эффект, правда, 
относительно невыраженный [6]. 

В Российской Федерации также имеет-
ся высокий уровень заболеваемости злока-
чественными новообразованиями желудка. 
В год в России выявляют около 50 тыс. но-
вых случаев заболевших РЖ. Показатели 
смертности от РЖ зарегистрированы на 
уровне 25,1 на 100 тыс. Из-за позднего об-
ращения больных и  высокой частоты за-
пущенных стадий РЖ в  России отмечается 
высокий уровень одногодичной смертности, 
которая превышает 50 %. Среди всех злока-
чественных опухолей РЖ у мужчин занима-
ет второе место, а среди женщин – третье [7].

Материалы и методы исследования 
Мы провели анализ состояния интен-

сивных показателей заболеваемости в Кыр-
гызстане у  687 больных РЖ за 2017 г. По 
данным Государственного статистического 
комитета Кыргызской Республики были 
анализированы данные о численности все-
го населения по областям, полу (мужчины 
и женщины) и возрастным группам, разде-
ленным по пятилетиям, без учета детского 
возраста, т.е. начиная с 15 лет. 

Информация о  каждом случае РЖ со-
держала данные о  месте, где был впервые 
выявлен РЖ, типе лечебного учреждения 
(первичный, вторичный или третичный 
уровень), способах первичной диагностики 

и проведенного лечения. С помощью специ-
альных формул были рассчитаны грубые или 
интенсивные величины заболеваемости. Для 
совместимости с международными раковы-
ми регистрами были также рассчитаны стан-
дартизованные показатели заболеваемости, 
при которых используется мировое стан-
дартное население (world standard). Эти ве-
личины были рассчитаны прямым методом 
на 100 тыс. соответствующей популяции.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В структуре онкологической заболева-
емости населения Кыргызстана за 2017 г. 
первое место занимал РЖ с  интенсивным 
(грубым) показателем 10,0 на 100 тыс. на-
селения, на втором месте находился рак мо-
лочной железы (8,5) и на третьем месте – рак 
шейки матки (7,2). При этом рак желудка со-
хранил лидирующее положение и в 2017 г., 
но показатель заболеваемости РЖ по срав-
нению с 2016 г. снизился с 13,6 до 10,0 на 
100 тыс. соответствующей популяции. Воз-
можно, это было связано с низким уровнем 
ранней диагностики и  недостаточной ор-
ганизацией учета и регистрации онкологи-
ческих больных. Не исключено и истинное 
снижение интенсивного показателя. 

В Кыргызстане имеется 6 областей, где 
были выявлены регионы с относительно вы-
соким или низким уровнями заболеваемо-
сти раком желудка. Относительно высокие 
показатели заболеваемости были отмечены 
в Нарынской и Иссык-Кульской областях – 
19,6 в 2016 г. и 15,4 в 2017 г. и 14,7 в 2016 г. 
и 12,0 в 2017 г. соответственно. Относитель-
но высокий уровень заболеваемости РЖ 
был также отмечен в Чуйской области и за-
регистрирован на уровне 13,3 на 100 тыс. 
в  2016 г. и  11,1 в  2017 г. В Таласской об-
ласти в  2016 г. заболеваемость составила 
15,0 на 100 тыс., однако в  2017 г. показа-
тель снизился до 10,0. В Ошской области 
показатель заболеваемости РЖ также имел 
тенденцию к снижению – с 12,9 в 2016 г. до 
10,1 в  2017 г. В Жалал-Абадской области 
имелась особенность в  виде увеличения 
показателя заболеваемости раком желудка 
с 9,1 до 9,5, в отличие от других регионов, 
где показатели снижались. Самый низкий 
уровень заболеваемости РЖ в Кыргызстане 
был зарегистрирован в Баткенской области 
и равен 6,0 в 2016 г. и 5,5 в 2017 г., что было 
почти в 2 раза меньше, чем по республике 
в целом. Для южных областей (Ошская, Жа-
лал-Абадская и Баткенская) были характер-
ны относительно низкие показатели забо-
леваемости РЖ, по сравнению с северными 
регионами (Чуйская, Нарынская, Иссык-
Кульская и Таласская области).
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Таким образом, в республике была отме-
чена географическая вариабельность в  рас-
пространении РЖ (рис. 1). 

При изучении экстенсивного показателя 
среди мужского населения РЖ также занял 
1 место (16,1 %), среди женского населения 
РЖ находился на 3 месте – 7,4 %. Первое ме-
сто в структуре смертности РЖ также зани-
мал рак желудка (10,0 %). В КР отмечены низ-
кие показатели ранней диагностики (17,6 %), 
высокие показатели запущенности (35,3 %) 
и одногодичной летальности (81,7 %). 

В КР отмечена повозрастная вариабель-
ность в заболеваемости РЖ. Из рис. 2 вид-
но, что наиболее высокие интенсивные по-
казатели заболеваемости РЖ по возрасту 
отмечены в возрасте 65–69 лет и составили 
116 на 100 тыс. населения. Однако необхо-
димо отметить, что относительно высокие 
показатели заболеваемости отмечены так-
же в возрастных группах 55–59 и 60–64 лет 
(48,6  – 58,0 на 100 тыс. соответственно). 
Кривая заболеваемости РЖ постепенно по-
вышается, достигая пика в 65–69 лет, затем 
резко снижается с  увеличением возраста 
(70–74 лет и далее). Грубый или интенсив-
ный показатель заболеваемости РЖ сни-
зился с 116 до 34 на 100 тыс. В возрастной 
группе 75–79 лет грубый или интенсивный 
показатель заболеваемости карциномой 
желудка зарегистрирован на уровне 9 на 
100 тыс. соответствующей популяции.

При подсчете стандартизованный по-
возрастной показатель составил 16,5 на 
100 тыс. населения, а  стандартизованный 
показатель по мировому стандартному на-
селению был равен 13,8. 

В КР также отмечена вариабельность 
распространения РЖ по полу. У мужчин 
РЖ в  2017 г. не был выявлен в  младших 
возрастных группах. В возрастной груп-
пе 20–24 года зарегистрирован лишь один 

пациент с  РЖ, а  повозрастной показатель 
составил 0,4 на 100 тыс. соответствующе-
го возраста. В следующей группе мужчин, 
25–29 лет, больных РЖ зарегистрирова-
но не было. С 30-летнего возраста число 
больных РЖ начинает увеличиваться. Так, 
в  30–34 лет зарегистрировано 6 больных 
мужского пола, а  показатель заболеваемо-
сти равен 2,4 при численности населения 
245 586 мужчин. В 35–39 лет выявлено уже 
15 мужчин РЖ с  показателем 7,8. Самый 
высокий повозрастной показатель заболе-
ваемости был зарегистрирован в 70–74 года 
(384,5). Относительно высокий показатель 
заболеваемости отмечен в возрастной груп-
пе 65–69 лет (123,7). Затем показатели забо-
леваемости с повышением возраста начина-
ют снижаться. В возрастной группе 85 лет 
и  старше выявлен только один больной 
мужчина, а показатель отмечен на отметке 
11,1. Всего в 2017 г. было зарегистрировано 
462 больных РЖ, интенсивный показатель 
был относительно высокий и равен 22,7 на 
100 тыс. мужского населения. 

В 2017 г. в Кыргызстане женская попу-
ляция состояла из 2 136 325 человек. Рак 
желудка был впервые выявлен в  данном 
году у 225 женщин. До возраста 30 лет па-
циенток РЖ не было зарегистрировано. 
В возрастной группе 30–34 года были вы-
явлены две пациентки, при этом показатель 
заболеваемости составил 0,8. В следующей 
возрастной группе, 35–39 лет, больных было 
3, а  показатель заболеваемости был равен 
1,6. В 40–44 года было зарегистрировано 
10 пациенток РЖ с показателем заболевае-
мости 5,8 на 100 тыс. соответствующей по-
пуляции. Далее, показатели заболеваемости 
в  возрастных группах были следующие: 
в  45–49 лет  – 8,6; 50–54 года  – 11,7; 55–
59 лет – 20,9; 60–64 года – 45,9; 65–69 лет – 
62,1 и 70–74 лет – 212,0. Далее, показатели 

Рис. 1. Картограмма заболеваемости раком желудка (оба пола) в Кыргызстане  
по регионам за 2016–2017 гг.
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заболеваемости РЖ у  женщин снижаются. 
Так в 75–79 лет они были равны 11,1, в 80–
84 года – 4,8 и старше 85 лет пациенток не 
было. В целом показатель (интенсивный 
или грубый) заболеваемости РЖ у женщин 
в 2017 г. составил 10,5 на 100 тыс.

При сравнении интенсивных показа-
телей у мужчин и женщин практически во 
всех возрастных группах у мужчин заболе-
ваемость выше в 2 раза (рис. 3). При этом 
кривые заболеваемости по полу также со-
впадали по форме.

Рис. 2. Повозрастные показатели заболеваемости раком желудка за 2017 г.

Рис. 3. Сравнительная характеристика повозрастных показателей  
заболеваемости раком желудка у обоих полов
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По полу наибольшая разница между 
мужчинами и  женщинами наблюдалась 
в  следующих возрастных группах  – 50–
54 лет, 55–59 лет, 60–64 года и  65–69 лет, 
где показатели заболеваемости карциномой 
желудка у  мужчин превышали аналогич-
ные величины у женщин в три раза и более. 
В пять раз выше заболеваемость у мужчин, 
чем у  женщин, была в  возрастной группе 
75–79 лет. Определение возраст-специфи-
ческих показателей заболеваемости злока-
чественными опухолями желудка важны 
для практического здравоохранения, так 
как позволяют сформировать группы риска 
для дальнейшей профилактики и  своевре-
менного выявления рака. По многочислен-
ным литературным данным преобладание 
уровней заболеваемости раком желудка 
у мужчин над женщинами наблюдается во 
многих странах и  других популяциях. Это 
возможно связано со многими факторами, 
влияющими на риск развития рака желудка 
у мужчин и женщин, среди которых генети-
ческие особенности, образ жизни, особен-
ности питания, вредные привычки и  неко-
торые другие. Необходимо отметить, что 
в  Нарынской и  Иссык-Кульской областях 
распространена высококалорийная дие-
та, повсеместное и активное употребление 
мяса (конина, баранина и говядина) и жиров 
животного происхождения. Часто у мужчин 
это усугубляется совместным влиянием ал-
коголя и курения. 

Выводы
1. Уровень заболеваемости раком же-

лудка в Кыргызской Республике по сравне-
нию с  другими странами средний и  сопо-
ставимый с  государствами Средней Азии 
(Казахстаном и Узбекистаном).

2. В Кыргызстане были выявлены реги-
оны с  относительно высокими, средними 

и  низкими показателями заболеваемости 
карциномой желудка. 

3. Как и  во всем мире, заболеваемость 
раком желудка была выше у  мужчин, чем 
у женщин. 

4. Наблюдались повозрастные особен-
ности заболеваемости раком желудка, ко-
торая была высокой в старших возрастных 
группах. 

5. Эпидемиологические особенности 
рака желудка в Кыргызстане позволяют вы-
явить определенные ключи в  понимании 
этиологии и  патогенеза заболевания, что 
способствует профилактике рака в целом. 
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ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
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С целью изучения вариантов ремоделирования левого желудочка у  больных с  артериальной гипер-

тонией различных конституциональных типов, были обследованы 89 мужчин в возрасте от 20 до 60 лет. 
Использовалась стандартная методика антропометрического исследования с последующим определением 
конституциональных типов, а также определение вариантов ремоделирования левого желудочка по данным 
ультразвукового исследования сердца. В ходе проведенного исследования установлено, что более чем у тре-
ти обследованных мужчин с АГ индекс массы миокарда левого желудочка и его геометрия соответствовали 
референсным значениям. Неблагоприятные типы ремоделирования чаще встречаются у лиц с конституци-
ональными типами, характеризующимися высоким содержанием жировой ткани (брюшной и неопределен-
ный соматотипы) и мышечной ткани (мускульный соматотип), в то время как у лиц грудного соматотипа 
(низкое содержание жировой и мышечной ткани) чаще отмечалась нормальная геометрия левого желудочка. 
Имелись конституциональные особенности частоты неблагоприятных типов ремоделирования. При срав-
нении частоты вариантов ремоделирования левого желудочка между группами выявлено, что концентри-
ческая гипертрофия левого желудочка чаще отмечалась у  лиц мускульного соматотипа, эксцентрическая 
гипертрофия левого желудочка у неопределенного соматотипа и концентрическое ремоделирование – у лиц 
брюшного типа конституции соответственно.

Ключевые слова: артериальная гипертония, ремоделирование левого желудочка, соматотип

FREQUENCY OF LEFT VENTRICULAR REMODELING OPTIONS IN PATIENTS  
OF VARIOUS CONSTITUTIONAL TYPES WITH ARTERIAL HYPERTENSION

1,2Yaskevich R.A.
1Research Institute of Medical Problems of the North – a separate division of FITZ KSC SB RAS, 

Krasnoyarsk, е-mail: cardio@impn.ru;
2Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voyno-Yasenetzkiy Ministry  

of Health of the Russian Federation, Krasnoyarsk, е-mail: rusene@mail.ru
In order to study the options for remodeling of the left ventricle in patients with arterial hypertension of various 

constitutional types, 89 men aged 20 to 60 years examined. The standard methodology of anthropometric research 
used, followed by the determination of constitutional types, as well as the determination of remodeling options 
for the left ventricle according to ultrasound examination of the heart. In the course of the study, it found that in 
more than one third of the men with AH examined, the left ventricular myocardial mass index and its geometry 
corresponded to reference values. Adverse types of remodeling are more common in individuals with constitutional 
types, characterized by high left ventricular content of adipose tissue (abdominal and undefined somatotypes) and 
muscle tissue (muscular somatotype), while in individuals with chest somatotype (low content of adipose and 
muscle tissue) normal left ventricular geometry. There were constitutional features of the frequency of adverse types 
of remodeling. When comparing the frequency of variants of remodeling of the left ventricle between groups, it 
was found that concentric hypertrophy of the left ventricle was more often observed in individuals with a muscular 
somatotype, eccentric hypertrophy of the left ventricle in an indefinite somatotype and concentric remodeling in 
individuals of the abdominal constitution, respectively.

Keywords: arterial hypertension, left ventricular remodeling, somatotype

Рост распространенности сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) является 
глобальной проблемой здравоохранения, 
поскольку ССЗ стали важной причиной за-
болеваемости и  смертности не только во 
всем мире, но и в России [1, 2]. ССЗ обычно 
имеют длительное, бессимптомное течение, 
которое прогрессирует до тех пор, пока не 
возникнут необратимые проблемы со здо-
ровьем [3]. В то же время своевременный 

контроль факторов риска ССЗ на ранней 
стадии может предотвратить развитие дан-
ной патологии [2].

Известно, что независимым предикто-
ром заболеваемости и смертности от сердеч-
но-сосудистых заболеваний является масса 
миокарда левого желудочка (ММЛЖ) [4, 5], 
а масса тела была признана в качестве наи-
более важного детерминирующего призна-
ка ММЛЖ [6, 7]. Считается, что ожирение 
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связано с  увеличением левого желудочка 
(ЛЖ), независимо от наличия или отсут-
ствия артериальной гипертензии, и поэтому 
снижение веса было предложено в качестве 
стратегии профилактики или уменьшения 
гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) [8]. 
Проведенные исследования показали, что 
среди различных компонентов массы тела 
мышечная составляющая наиболее тесно 
связана с ГЛЖ [9]. 

Индивидуально-типологические осо-
бенности человека могут быть маркерами, 
которые характеризуют особенности кли-
нических проявлений и  помогают в  про-
гнозировании развития и тяжести течения 
тех или иных заболеваний [10, 11]. Уста-
новлено, что определённое внешнее стро-
ение тела человека может соответствовать 
не только определенному внутреннему его 
строению, но и анатомо-физиологическим 
особенностям сердца и  сосудов  [12–15]. 
Отмечено, что у  лиц гиперстенического 
телосложения выявлена тенденция к  бо-
лее высоким значениям систолического 
и  диастолического АД, а у  лиц астениче-
ского типа – к более низкому по сравнению 
с представителями нормостенической кон-
ституции [15]. В связи с этим большой ин-
терес представляет изучение взаимосвязи 
конституциональных особенностей и  ва-
риантов ремоделирования левого желудоч-
ка у лиц с АГ. 

Цель исследования: изучить частоту ва-
риантов ремоделирования ЛЖ у пациентов 
с АГ различных соматотипов.

Материалы и методы исследования
С целью изучения частоты вариантов 

ремоделирования ЛЖ у  лиц с  АГ различ-
ных типов конституции обследованы па-
циенты с  АГ, проходившие стационарное 
лечение в  кардиологическом отделении 
клиники Института медицинских проблем 
Севера г. Красноярска. Обследовано 89 че-
ловек мужского пола в  возрасте 20–60 лет 
(средний возраст 44,9 ± 0,71 лет). В груп-
пе обследованных лиц с  АГ было 50 чел. 
(средний возраст 45,26 ± 0,92 лет), а в груп-
пе контроля  – 39 чел. (средний возраст 
44,4 ± 1,13 лет) с  нормальными уровнями 
АД. Все обследованные давали письменное 
информированное согласие. Исследование 
проводилось в  соответствии с  этически-
ми принципами Хельсинкской декларации 
и  было одобрено локальным этическим 
комитетом. 

Использовалась стандартная методи-
ка антропометрического исследования 
с  последующим определением конститу-
циональных типов, а  также определение 
вариантов ремоделирования левого желу-

дочка по данным ультразвукового исследо-
вания сердца. Эхокардиография проводи-
лась на аппарате «Aloka 1100» c датчиком 
2,5 МГц, в  М-модальном и  двухмерном 
режиме в  стандартных эхокардиографиче-
ских позициях.

Статистический анализ полученных 
результатов проводился с  использовани-
ем программы Statistica 6.0. Для проверки 
нормальности распределения выборки при-
менялся критерий Колмогорова  – Смирно-
ва с  поправкой Лиллиефорса. Поскольку 
во всех случаях распределение было от-
личным от нормального, количественные 
данные представлены в  виде медианы Ме 
и  межквартильного диапазона  [С25; С75]. 
Статистическую значимость различий 
между группами при проверке нулевой ги-
потезы оценивали согласно критерию Ман-
на  – Уитни  – Вилкоксона. Оценка сравне-
ния качественных показателей проводилась 
с  использованием критерия χ2 (chi-squrae) 
Пирсона. Критический уровень статисти-
ческой значимости при проверке нулевой 
гипотезы принимали при 95 % уровне зна-
чимости (р ≤ 0,05). 

Результаты исследования  
и их обсуждение

В ходе проведенного антропометри-
ческого исследования пациенты основной 
и контрольной групп были разделены по со-
матотипам (рис. 1).

Среди мужчин, больных АГ, чаще 
определялся брюшной конституциональ-
ный тип – 62,0 % (31 чел. из 50) (р = 0,001), 
реже наблюдались лица с неопределенным 
типом конституции – 18,0 % (9 чел. из 50), 
мускульным – 10,0 % (5 чел. из 50) и груд-
ным – 10,0 % (5 чел. из 50) соответствен-
но (рис. 1). Среди мужчин с нормальными 
уровнями АД (39 чел.) чаще (на уровне 
тенденции) встречался грудной соматотип 
33 % (13 чел. из 39), реже мускульный  – 
25,6 % (10 чел. из 39), брюшной  – 23,1 % 
(9 чел. из 39) и  неопределенный –17,9 % 
(7 чел. из 39) (рис. 1). 

При сравнении частоты соматотипов 
среди лиц с АГ и без АГ установлено, что 
брюшной соматотип в три раза чаще встре-
чался среди пациентов с  АГ  – 62,0 % vs 
23,1 % (χ2 = 13,4, df = 1, p = 0,001), в то вре-
мя как среди пациентов без АГ чаще встре-
чались лица с  грудным  – 10,0 % vs 33,3 % 
(χ2 = 7,39, df = 1, p = 0,007) и  мускульным 
10,0 % vs 25,6 % (χ2 = 3,83, df = 1, p = 0,050) 
типами конституции. По частоте неопреде-
ленного соматотипа различий между срав-
ниваемыми группами выявлено не было  – 
18,0 % vs 17,9 % (χ2 = 0,00, df = 1, p = 0,995) 
соответственно (рис. 1).
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Проанализированы уровни АД у  боль-
ных АГ различных конституциональных 
типов (рис. 2). 

Отмечено, что наименьшие цифры ДАД 
среди мужчин, больных АГ, определялись 
при грудном конституциональном типе, тог-
да как по значениям САД различий не было 
выявлено между всеми выделенными типа-
ми конституции (рис. 2). 

Больные АГ с ГЛЖ были разделены на 
группы согласно классификации A. Ganau. 
У 33,3 % больных АГ ИММЛЖ и  геоме-
трия ЛЖ соответствовали нормативам, 
наиболее часто из видов ГЛЖ встречалась 
эксцентрическая ГЛЖ  – 27,2 %, затем кон-
центрическая ГЛЖ и  концентрическое 
ремоделирование ЛЖ  – 22,2 % и  17,3 % 
соответственно (рис. 3).

Рис. 1. Конституциональная характеристика обследуемых больных  
с АГ и пациентов контрольной группы

Рис. 2. Уровни АД среди больных АГ различных соматотипов. Примечание. * – p < 0,05
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Для изучения частоты встречаемости 
различных типов ремоделирования ЛЖ 
в зависимости от степени АГ обследуемые 
были разделены на группы (рис. 4). При 
сравнении частоты различных типов ремо-
делирования ЛЖ в зависимости от степени 
АГ выявились следующие особенности: 
в  группе больных с  АГ первой степени 
чаще наблюдается нормальная геометрия 
ЛЖ по сравнению с концентрической ГЛЖ 
(p < 0,001) и концентрическим ремоделиро-
ванием ЛЖ (p < 0,01), а  также отмечалась 
подобная тенденция в  отношении эксцен-
трической ГЛЖ (p < 0,1). В группе с  АГ 
второй степени чаще встречались концен-
трическое ремоделирование ЛЖ  – 23,3 % 
и нормальная геометрия ЛЖ – 36,7 % соот-
ветственно, затем концентрическая  – 20 % 
и эксцентрическая ГЛЖ – 20 %. 

В группе с  АГ третьей степени чаще 
всего наблюдалась концентрическая ГЛЖ – 
в  41,2 % случаев, эксцентрическая ГЛЖ 
встречалась у 35,3 %, нормальная геометрия 
ЛЖ – у 23,6 %, реже наблюдалось концен-
трическое ремоделирование ГЛЖ  – 5,9 %, 
и можно отметить тенденцию к менее ред-
кой частоте концентрического ремодели-
рования по сравнению с  концентрической 
ГЛЖ (p < 0,1).

При сравнении частоты типов ГЛЖ 
между группами в зависимости от степени 
АГ можно отметить, что концентрическая 
ГЛЖ чаще встречается в группе АГ третьей 
степени по сравнению с  группой с  первой 
(p < 0,05) и нормальная геометрия ЛЖ чаще 
встречается в  группе пациентов с  АГ пер-
вой степени в сравнению с группой пациен-
тов, имеющих третью степень АГ (рис. 4).

Изучалась частота вариантов ремоде-
лирования ЛЖ у  больных АГ различных 

соматотипов (таблица). При брюшном со-
матотипе нормальная геометрия ЛЖ встре-
чалась чаще (на уровне тенденции) по 
сравнению с  концентрической (χ2 = 1,95, 
df = 1, p1–4 = 0,163) и эксцентрической ГЛЖ 
(χ2 = 2,71, df = 1, p3–4 = 0,100) и  по сравне-
нию с концентрическим ремоделированием 
ЛЖ (χ2 = 0,07, df = 1, p2–3 = 0,796).

При грудном соматотипе нормальная 
геометрия ЛЖ встречалась чаще по сравне-
нию с  концентрическим ремоделированием 
ЛЖ (χ2 = 4,66, df = 1, p2–4 = 0,031) и на уров-
не тенденции в отношении концентрической 
ГЛЖ (χ2 = 1,43, df = 1, p1–4 = 0,232). У лиц 
с  АГ мускульного соматотипа достоверных 
различий по частоте типов ГЛЖ не выявле-
но. При неопределенном соматотипе чаще 
встречается эксцентрическая ГЛЖ по срав-
нению с концентрическим ремоделировани-
ем ЛЖ (χ2 = 4,27, df = 1, p3–4 = 0,039), концен-
трической ГЛЖ (χ2 = 4,27, df = 1, p3–4 = 0,039) 
и  нормальной геометрией ЛЖ (χ2 = 4,27, 
df = 1, p3–4 = 0,039) соответственно. 

При сравнении частоты вариантов ре-
моделирования ЛЖ между группами со-
матотипов можно отметить, что имеется 
тенденция к  более высокой частоте кон-
центрического ремоделирования ЛЖ при 
брюшном соматотипе по сравнению с груд-
ным (χ2 = 1,82, df = 1, p1–2  = 0,178).

Также выявлено, что у  лиц неопре-
деленного конституционального типа по 
сравнению с  брюшным (χ2 = 6,31, df = 1, 
p1–4 = 0,012) отмечалась более высокая ча-
стота встречаемости эксцентрической ГЛЖ. 
Выявлена тенденция к  более высокой ча-
стоте встречаемости нормальной геометрии 
ЛЖ у лиц с брюшным типом конституции 
в  сравнении с  неопределенным (χ2 = 1,66, 
df = 1, p1–4 = 0,198). 

Рис. 3. Частота вариантов ремоделирования ЛЖ у больных артериальной гипертонией
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Выводы
В ходе проведенного исследования 

установлено, что неблагоприятные типы 
ремоделирования ЛЖ чаще встречаются 
у лиц с конституциональными типами, ха-
рактеризующимися высоким содержанием 
жировой ткани (брюшной и  неопределен-
ный соматотипы) и  мышечной ткани (му-
скульный соматотип), в то время как у лиц 
грудного соматотипа (низкое содержание 
жировой и мышечной ткани) чаще отмеча-
лась нормальная геометрия ЛЖ. Имелись 
также конституциональные особенности 
частоты неблагоприятных типов ремодели-
рования. Так, концентрическая ГЛЖ чаще 
отмечалась у лиц мускульного соматотипа, 
эксцентрическая ГЛЖ – у неопределенного 
соматотипа и  концентрическое ремодели-
рование – у лиц брюшного типа конститу-
ции соответственно.
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О влиянии медицинских и парамедицинских факторов 
на выбор способа родоразрешения в практике 

отечественного родовспоможения 
Савицкий А.Г., Савицкий Г.А.

ФБГОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова 
Министерства здравоохранения РФ», Санкт-Петербург, е-mail: savitsky.60@mail.ru

В обзоре в дискуссионном порядке рассмотрена проблема возможного влияния различных медицин-
ских и парамедицинских факторов на стратегию и тактику выбора способа родоразрешения в практике со-
временного отечественного родовспоможения. Накопленный опыт участия акушерского сообщества страны 
в решении актуальных демографических проблем Российской Федерации, по мнению авторов обзора, свиде-
тельствует о том, что реальная эффективность этого участия в настоящее время во многом определена стра-
тегическими и тактическими доминантами выбора способа родоразрешения в тех популяционных группах 
женского контингента страны, которые оказываются вовлечёнными в процесс деторождения. На него оказы-
вается многостороннее воздействие целым комплексом факторов как со стороны участников родовспоможе-
ния, так и юридических институтов, и средств массовой информации. В целом стоит вопрос о юридической 
и психологической защищённости акушеров, ежедневная работа которых относится к наиболее стрессовым 
и психологически затратным видам медицинской деятельности. Есть все основания полагать, что в инстан-
циях, ответственных за выбор направлений развития проблем современного отечественного родовспомо-
жения, демографические последствия таких явлений, как прогрессивное возрастание в популяциях семей 
детородного возраста женщин, имеющих рубец на матке после кесарева сечения, и проблемное нарастание 
числа новорождённых, нуждающихся после родов в  реанимационно-реабилитационной поддержке, ещё 
окончательно не оценены и, соответственно, прогностически не осознаны. И оба этих демографически зна-
чимых негативных аспекта имеют прямую генетическую связь с идеологией и методологией медикализации 
родов и выбора способа родоразрешения.

Ключевые слова: кесарево сечение, медикализация родов, проблемы родовспоможения

On the influence of medical and paramedical factors  
on the choice of the method of delivery in domestic practice

Savitsky A.G., Savitsky G.A.
North-West State Medical University named after I.I. Mechnikov of the Ministry of Health  

of the Russian Federation, St. Petersburg, е-mail: savitsky.60@mail.ru

The review discussed the issue of the possible impact of various medical and paramedicine factors on the 
strategy and tactics of choosing the method of delivery in the practice of modern edema. The experience gained 
from the participation of the country’s obstetric community in addressing the current demographic problems of the 
Russian Federation, according to the authors of the review, showed that the real effectiveness of such participation 
was now largely determined by the strategic and tactical dominants of the choice of the method of delivery in those 
population groups of the female contingent of countries that were involved in the process of childbearing. It was 
being multilaterally influenced by a range of factors, both from birth attendants and from legal institutions and the 
media. In general, there is a question of the legal and psychological protection of obstetricians, whose daily work 
relates to the most stressful and psychologically costly types of medical activities. There is every reason to believe 
that in the instances responsible for choosing the directions for the development of the problems of modern domestic 
childbirth, the demographic consequences of such events as the progressive increase in the population of families 
of childbearing age of women who have a scar on the mat after caesarean section and the problematic increase in 
the number of newborns in need after childbirth in resuscitation and rehabilitation support have not yet been finally 
evaluated, And both of these demographically significant negative aspects have a direct genetic relationship with the 
ideology and methodology of the medicalization of childbirth and the choice of the method of delivery.

Keywords: caesarean section, medicalization of delivery, problems of childbirth

Основной способ решения демографи-
ческих проблем в РФ сегодня связан с про-
блемой повышения рождаемости, которая 
органично связана с  проблемой повыше-
ния безопасности родового процесса как 
для матери, так и для плода. Накопленный 
в  ХХ  веке опыт решения демографиче-
ских проблем в  недонаселённых странах 
с низким уровнем рождаемости и высокой 
естественной убылью населения показал, 

что повышение рождаемости, как основной 
способ решения подобного рода демогра-
фических проблем, оказывается наиболее 
эффективным при соблюдении ряда важных 
условий. Первое условие состоит не столько 
в вовлечении в процесс деторождения мак-
симально возможного количества женщин 
репродуктивного возраста, сколько в  том, 
чтобы увеличивать долю семей, способных 
на повторные, многократные роды. Второе 
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важное условие, определяющее конечную 
эффективность мер по повышению рожда-
емости, состоит в необходимости обеспе-
чения хотя бы минимальной безопасности 
родового процесса для матери и плода, при 
которой сохраняется репродуктивный по-
тенциал женщины, а у новорождённого со-
храняются максимально высокие шансы на 
нормальное физическое и  психическое раз-
витие. Одновременно важно, чтобы и  фи-
зические, и морально-этические, и психоло-
гические негативные компоненты, которые 
часто сопровождают «стационарные» роды, 
не становились бы преобладающей эмоци-
ональной доминантой родивших женщин, 
что зачастую является хоть и  субъектив-
ным, но определяющим фактором их отказа 
от повторных родов. 

Итак, если даже отдалённая демографи-
ческая эффективность родов прямо связа-
на с их исходом для матери и плода, а сам 
исход родового процесса, в  свою очередь, 
прямо связан с особенностями физиологии 
его течения, то выбор способа родоразре-
шения становится основным компонентом 
программы акушерского участия в решении 
демографической ситуации, наблюдаемой 
сегодня в  Российской Федерации. В  этой 
связи проблема идентификации и  понима-
ния природы факторов, влияющих на выбор 
способа родоразрешения, становится вы-
соко актуальной проблемой современного 
отечественного родовспоможения. 

Так какие же факторы сегодня реально 
влияют на выбор способа родоразрешения 
в  родильных залах наших родовспомога-
тельных стационаров I, II и  III уровней 
и  высокорейтинговых клинических специ-
ализированных учреждениях?

Один из факторов, несомненно влия-
ющих на этот выбор, связан с  эволюцией 
всем известного рутинного понятия «так-
тики ведения родов». Из истории современ-
ного отечественного акушерства известно, 
что на рубеже 50–60-х годов прошлого века 
существовавшая тогда «выжидательная так-
тика» ведения родов, которую некоторые 
специалисты до сих пор ностальгически 
называют «эпохой классического акушер-
ства», была заменена на «активно выжида-
тельную» тактику. Последняя отличалась от 
первой тем, что врач, ведущий роды, уже 
имел идеологические и  методологические 
основания значительно активнее, чем ра-
нее, вмешиваться в  течение родового про-
цесса при появлении первых самых ранних 
признаков его отклонения от принятых в то 
время представлений о  его физиологиче-
ском течении. В  первой половине 80-х го-
дов прошлого века в  отечественном аку-
шерстве произошло два события, которые 

на последующие полвека определили су-
щество научной платформы теории и прак-
тики родового процесса человека. Первое 
событие состояло в  том, что солидарными 
усилиями научного акушерского сообще-
ства страны была сформирована отече-
ственная оригинальная базовая концепция 
понимания основ функциональной морфо-
логии, физиологии и биомеханики родовой 
схватки. Интеллектуальной вершиной этой 
концепции стала гибридная пейсмекер-
но-нейрогенная модель родовой схватки, 
в которой были «удачно» совмещены клас-
сическая пейсмекерная теория R. Caldeyro-
Barcia [1], популярная модель биомеханики 
раскрытия шейки матки начала прошлого 
века на основе концепции «контракции  – 
ретракции  – дистракции», предложенная 
Эрнстом Буммом, и  созданная фантазией 
отечественных учёных модель реципрок-
ных отношений различно ориентирован-
ных гладкомышечных пучков миометрия, 
которые обеспечены прямой нервной регу-
ляцией работы миоцитов. Как сама базовая 
концепция родовой схватки, так и её произ-
водное в виде гибридной пейсмекерно-ней-
рогенной модели с начала своего создания 
были солидарно и  без углубления в  осно-
вы её аргументированности признаны до-
стоверным и, безусловно, доказательным 
источником сакральных аксиоматических 
знаний, что, с  формальной точки зрения, 
придавало вмешательству врача в  родовой 
процесс целенаправленный и  патогенети-
чески обоснованный характер. Так, в  ос-
новном усилиями Московской школы аку-
шерства, была создана идеологическая база 
перехода практического акушерства страны 
от тактики активно выжидательной к такти-
ке активного ведения родов. В Ленинграде 
апологетом этой тактики ведения родов был 
проф. В.В. Абрамченко – автор популярной 
до сих пор монографии «Активное веде-
ние родов» [2]. На базе идеологии тактики 
активного ведения родов и  уверенности 
в  обладании глубинными знаниями о  био-
механике родовой схватки разрабатыва-
лись и внедрялись в широкую акушерскую 
практику новые технологии индуцируемых, 
программируемых и  управляемых родов. 
Создавались новые учения, например уче-
ние о  дискоординации родовой деятельно-
сти. В  большом количестве специальных 
публикаций того времени  [3–5], в  итогах 
успешно защищённых диссертационных 
исследований представлялись сведения 
о  том, что в  современном акушерстве уже 
используются эффективные способы ини-
циации, модуляции и координирования ро-
довой деятельности, которые позволяют 
успешно и  безопасно для плода и  матери 
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завершать искусственно воспроизводимый 
и контролируемый родовой процесс  [6; 7]. 
При этом декларируется, что такой процесс 
может не только не отличаться от естествен-
но текущего родового процесса, но во мно-
гих случаях оказываться более бережным 
по отношению к организмам матери и пло-
да и, соответственно, более предпочтитель-
ным, чем естественные «бесконтрольные» 
роды. По мере внедрения в  широкую аку-
шерскую и  неонатологическую практику 
достижений анестезиологии, реаниматоло-
гии, неврологии, хирургии, способов реа-
билитационной поддержки новорождённых 
у  сторонников тактики активного ведения 
родов появилась, с одной стороны, возмож-
ность, а с другой – потребность пересмотра 
отношения к вопросам оперативного родо-
разрешения. Сегодня даже в  самых высо-
коквалифицированных родовспомогатель-
ных учреждениях абдоминальный способ 
родоразрешения объективно становится 
не только более безопасной альтернативой 
для матери, и особенно для плода, при по-
пытке родоразрешения через естественные 
родовые пути беременных с  повышенным 
риском развития осложнений в  родах, но 
и превращается в способ решения различно-
го рода современных проблем акушерства 
юридического, страхового, административ-
ного и даже парамедицинского характера.

Если судить по содержанию новейших 
учебников и руководств по акушерству, вы-
шедших в свет уже в XXI веке [8-10], то мож-
но безапелляционно сделать вывод о  том, 
что идеология активного ведения родов со 
всеми её материализованными атрибутами 
в  виде концепций, моделей, клинических 
алгоритмов сохраняет свои доминирующие 
позиции и  в  сегодняшнем официальном 
отечественном акушерстве  [11; 12]. Итак, 
одним из факторов, влияющих на выбор 
способа родоразрешения в  современном 
практическом акушерстве [13–15], остаёт-
ся идеология и практика активного ведения 
родов. При этом основными догматами, 
представляющими эту доктрину, остают-
ся следующие:

● необходимость тотального врачеб-
ного контроля за особенностями течения 
родового процесса с ранним, а лучше пре-
вентивным вмешательством в  его течение 
для прогностической ранней коррекции те-
чения родов с  целью предотвращения раз-
вития возможных осложнений, угрожаю-
щих здоровью и жизни матери и плода;

● широкое использование медикализа-
ции (увеличение сфер медикаментозного 
и  методического влияния на физиологиче-
ские процессы человека, в  том числе и  на 
процессы сознания и  познания, включая 

процессы управления) родового процесса 
как при спонтанном начале родов для пред-
упреждения возможных осложнений для 
матери и плода или их коррекции, так и при 
проведении индуцируемых родов;

● расширение показаний для исполь-
зования абдоминального способа родораз-
решения как средства предотвращения не-
благоприятного воздействия на плод и мать 
осложнённого течения родов или для исклю-
чения родового процесса из репродуктивно-
го цикла женщины в плановом порядке.

На некоторые аспекты идеологии ак-
тивного ведения родов также оказывает 
серьёзное воздействие ряд парамедицин-
ских факторов, что в значительной степени 
также влияет на проблемы выбора способа 
родоразрешения. По рекомендациям ВОЗ 
руководство отечественным родовспоможе-
нием обязало акушеров страны считать вну-
триутробного плода, достигшего возраста 
22 недель беременности и массы 500 г., пол-
ноценным пациентом, и, главное – перспек-
тивным во всех планах для решения демо-
графических проблем государства, со всеми 
отсюда вытекающими биологическими, ме-
дицинскими и  правовыми последствиями. 
При этом догматы неолиберальных пред-
ставлений о «правах человека» в этих слу-
чаях ещё и трансформировались во внешне 
убедительный и правдоподобный суррогат, 
который по замыслу должен убеждать нас 
в его эволюционной целесообразности и со-
ответствии законам продолжения вида. Био-
логические взаимоотношения организмов 
матери и  плода превратились во взаимо-
отношения двух равноправных субъектов, 
у каждого из которых, как оказывается, есть 
«представления» о  собственных интересах 
в  системе их взаимоотношений. Перекосы 
и  морально-этические манипуляции, свя-
занные с переформатированием биологиче-
ского существа взаимоотношений плодово-
го и материнского организмов в плоскость 
идеологии соблюдения «прав человека», 
способствовали формированию нового на-
правления в  практическом акушерстве  – 
«перинатального акушерства». Стратегиче-
ская идеология перинатального акушерства, 
первично формировавшаяся как доктрина 
сопровождения и  бережной защиты плода 
в  родах, в  настоящее время состоит в  ис-
пользовании всех доступных способов 
и  средств для сохранения жизни плода во 
время беременности, и  особенно в  родах, 
с  надеждой на снижение постнатальной 
гибели новорождённых благодаря своевре-
менной и адекватной помощи современных 
неонатологических служб. Соответственно 
доминантными показателями службы ро-
довспоможения в  настоящее время явля-
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ются перинатальная и младенческая смерт-
ность, которые при своих великолепных для 
России значениях увели из зоны дискусси-
онных обсуждений такое понятие, как ка-
чество жизни рождённых перинатальными 
акушерами детей и в дальнейшем взрослых 
членов общества. Эта идеология сегодня 
успешно материализована в  функциониро-
вании многочисленных перинатальных цен-
тров, практическая деятельность которых 
во многом определяет облик современного 
отечественного родовспоможения. 

Именно широкое распространение 
и  развитие перинатальных центров с  вне-
дрением в родовспоможение перинатальной 
идеологии формирует один из сакральных 
декларируемых постулатов перинатального 
акушерства. Он гласит, что в  условиях со-
временной демографической ситуации в РФ 
не только допустим, но и желателен дрейф 
от соблюдения баланса интереса обоих па-
циентов в сторону примата интересов вну-
триутробного плода. Особенно чётко этот 
дрейф проявляется при пересмотре значе-
ния родового процесса в  репродуктивном 
цикле женщины. Современные сторонники 
перинатального акушерства признают, и то 
только с  рядом оговорок, эволюционную 
целесообразность физиологического ро-
дового процесса только в том случае, если 
он заканчивается рождением абсолютно 
здорового новорождённого. Во всех осталь-
ных случаях если родовой процесс даже 
теоретически может оказать неблагопри-
ятное воздействие на плод или даже нане-
сти ущерб его здоровью, он признаётся па-
тологическим, требующим коррекции или 
использования способов, исключающих 
его фетопатический характер. Идеология 
тактики активного ведения родов с союзно 
набирающими популярность положения-
ми перинатального акушерства привели 
к  тому, что, например, в  перинатальных 
центрах превентивное или экстренное ке-
сарево сечение используется с  частотой 
от 30 до 50 %. И что особенно важно – аб-
доминальное родоразрешение, особенно 
экстренное, в  значительном числе случаев 
производится в  интересах плода  [11; 14]. 
В  унисон с  адептами перинатального аку-
шерства сегодня действуют представители 
ещё одного нового направления деятель-
ности акушеров  – эксквизитного акушер-
ства. Идеологической основой этого, несо-
мненно, информационно привлекательного, 
вдохновляющего раздела медицины, свиде-
тельствующего о её выдающихся достиже-
ниях, включая в  том числе и  акушерство, 
является утверждение о  том, «…что вчера 
было запрещено или невозможно, то сегод-
ня и  возможно, и  допустимо». Речь идёт 

о немалом и нозологически обширном кон-
тингенте женщин репродуктивного возрас-
та нашей страны, которые по тем или иным 
причинам не могли или были лишены воз-
можности деторождения. Среди пациенток 
эксквизитного акушерства много женщин, 
страдающих от ещё недавно не корриги-
руемых вариантов бесплодия, страдающих 
различными тяжёлыми соматическими за-
болеваниями, имеющими системную па-
тологию, онкологические заболевания, 
обширные хирургические операции в  про-
шлом, в том числе пластические и операции 
по трансплантации органов и  т.д. У  боль-
шинства подобных пациенток естественно 
наступившая или искусственно индуциро-
ванная беременность протекает на верх-
ней грани допустимого риска. У  подавля-
ющего большинства из них естественные 
роды решениями консилиумов признаются 
нежелательными, и  пациентки родоразре-
шаются абдоминальным путём в плановом 
порядке. При этом довольно часто решение 
об операции принимается специалистами 
конкретных профессий, по профилю кото-
рых беременная получала или продолжает 
получать необходимую терапию, а  акуше-
ры только следуют данным рекомендаци-
ям [12; 14; 16].

Неожиданным, но очень серьёзно вли-
яющим на выбор способа родоразрешения 
фактором оказались внедрённые в практику 
родовспоможения новые условия взаимоот-
ношений между врачом и беременной жен-
щиной. За последние два десятилетия в оте-
чественном родовспоможении уже прочно 
сложилась система, при которой в одно и то 
же время, в  одном и  том же учреждении 
оказывается квалифицированная помощь 
роженицам, часть из которых «обслужива-
ется» по полису ОМС, а другая – на различ-
ных вариантах платной основы. Сегодня 
в коллективном сознании беременных жен-
щин, ожидающих роды, сложился жёсткий 
стереотип, согласно которому роженице 
в родовспомогательном учреждении оказы-
вается не медицинская помощь, а реализу-
ется либо оплачиваемая страховой компа-
нией, либо по хозрасчётному соглашению 
«медицинская услуга». Врач, принимаю-
щий роды, рассматривается сегодня и стра-
ховыми компаниями, и  самой роженицей, 
и её родственниками и представителями как 
персонал, удовлетворяющий потребности 
женщины при вынашивании беременно-
сти и родоразрешении. При этом способы, 
порядок и  формы оказания медицинской 
услуги в  каждом конкретном случае зара-
нее оговорены и  документированы путём 
соглашения между взаимодействующими 
сторонами  – страховой компанией, адми-
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нистрацией лечебного учреждения и  де-
кларирующими нормативы врачебной дея-
тельности государственными структурами. 
Поскольку стоимость оказания конкретной 
медицинской услуги, в  которой нуждается 
каждая конкретная роженица, заранее опре-
делена, то это означает, что заранее опреде-
лены способы её возмездной реализации, 
что и определено, и материализовано в виде 
огромного потока документов, определя-
ющих поведение врача в  родильном зале 
при оказании этой услуги. Эти документы 
к  настоящему моменту в  большей своей 
части начинают приобретать законодатель-
ную силу не только в  плане шифрования 
«услуг», но и  в  профессионально-идео-
логическом плане (Федеральный закон  от 
25.12.2018 г. №  489-ФЗ  «О внесении из-
менений в статью 40 Федерального закона 
«Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации», Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» по во-
просам клинических рекомендаций». До-
кументы приняты Госдумой РФ 19 декабря 
и  одобрены Советом Федерации 21 дека-
бря 2018 г.). Эта юридическая составляю-
щая уже обязывает врача неукоснительно 
исполнять изданные по данным законам 
методические рекомендации, развитие ко-
торых в  эволюционном плане по объек-
тивным законам права будет требовать их 
усреднения и симплификации. 

Педагогический опыт работы авторов 
этого обзора показал, что в  первые два 
десятка лет XXI века в  стране сформиро-
валось как минимум два поколения ква-
лифицированных акушеров (стаж работы 
10–20 лет), основы профессиональной ком-
петентности которых определены глубиной 
знакомства и умением реализовать в своей 
практической деятельности именно содер-
жание и  суть этих документов. Такие ка-
тегории, как умение использовать в  прак-
тической деятельности собственный опыт, 
уровень нестандартной профессиональной 
компетентности, наконец, врачебная интуи-
ция в  практической деятельности акушера 
сегодня фактически не востребованы. Се-
годня уже формируется модус, когда неко-
торые акушеры, не имеющие более-менее 
достаточного опыта для самостоятельного 
принятия решений, агрессивно пытаются 
противостоять мастерам профессии, об-
ладающим колоссальным опытом приня-
тия нестандартных оптимальных решений 
в  неоднозначных клинических ситуациях, 
только на том основании, что эти решения 
«не соответствуют протоколам». То есть до-
статочно быстро у  части формирующихся 
в  современных условиях акушеров закре-

пляется доминанта абсолютности истин, 
изложенных в  этих «протоколах», и, что 
самое неблагоприятное, их абсолютной до-
статочности для практической работы. Те 
же тенденции прослеживаются и  в  сфор-
мированной уже структуре администра-
тивного акушерского корпуса, где про-
фессиональная компетенция, медицинская 
грамотность уже имеют меньшее значение, 
нежели знание юриспруденции, облада-
ние навыками менеджмента и  финансовая 
грамотность. В  реальном отечественном 
родовспоможении сегодня сложилась до-
вольно оригинальная морально-этическая 
и в то же время правовая ситуация, при ко-
торой сразу три взаимосвязанных и взаимо-
действующих стороны заранее определили 
комплекс мер и порядок их использования 
для успешного родоразрешения женщин 
в каждом конкретном случае. Одна сторона 
этой «триады» представлена страховой ком-
панией, вторая – администрацией лечебных 
учреждений, третья  – самой роженицей 
и её представителями. При этом каждая из 
трёх сторон абсолютно уверена в  том, что 
использование акушерами именно регла-
ментируемых методическими документа-
ми способов, мер и средств ведения родов 
гарантирует их успешное завершение. При 
этом всё реже термин «успешное» исполь-
зуется в физиологическом плане и все чаще 
успех связывается с  соблюдением юриди-
ческих, а, значит, финансово-методиче-
ских договорных границ. При этом если 
роды, которые врач проводил, следуя букве 
и духу регламентирующих документов, за-
кончились с выявлением ущерба здоровью 
плода или матери, то факт ведения родов 
«по протоколу» фактически должен сни-
мать юридическую ответственность с врача 
в данной ситуации вне зависимости от тя-
жести нанесённого ущерба, так это и декла-
рируется официальными представителями 
ориентированных на решение этих задач 
министерств и  ведомств. Но, несмотря на 
это, пока в подобных случаях врач ещё до 
начала уголовного преследования принуж-
дается к  «добровольному» освобождению 
своего рабочего места. Парадоксальность 
подобного рода ситуаций состоит в том, что 
в  ряде ситуаций, несмотря на соблюдение 
акушером всех норм ведения родов «по про-
токолу», экспертная оценка обстоятельств 
дела достаточно очевидно выявляет нега-
тивные последствия вроде бы «правиль-
ных» методических действий участников 
событий, при этом ответственность, обыч-
но накладываемая на врача, практически 
никогда не сочетается с заключением о воз-
можной профессиональной непригодности 
самого «протокола». 
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Действительно, акушерскую услугу ро-
женице в родильном зале в наше время ока-
зывает врач, который работает в  условиях 
крайней забюрокраченности хозрасчётно-
страховой медицины, к тому же «замешан-
ной» на идеологических догмах перина-
тального акушерства и  тактики активного 
ведения родов. На него оказывается много-
стороннее воздействие целым комплек-
сом факторов как со стороны участников 
родовспоможения, так и  юридических ин-
ститутов, и средств массовой информации. 
В целом стоит и  активно решается вопрос 
о  юридической и  психологической защи-
щённости акушеров, ежедневная работа 
которых относится к наиболее стрессовым 
и  психологически затратным видам ме-
дицинской деятельности. Таким образом, 
в  условиях методической «зашоренности» 
выход из этой ситуации акушеры начинают 
искать в  наиболее безопасных, а, главное, 
понятных и  более-менее прогнозируемых 
вариантах решения любых акушерских 
проблем, основным из которых является на 
данном этапе развития акушерства абдоми-
нальное родоразрешение  [17]. Несложная 
манипуляция с  цифрами поможет понять, 
что, действительно, «истина где-то рядом». 
В начале акушерской карьеры одного из ав-
торов этого обзора, в  учреждениях родов-
споможения в 50–60-х годах прошлого века 
частота использования кесарева сечения, 
по данным официальных статистических 
отчётов, колебалась в пределах 1,5–2 %, бо-
лее 75–80 % рожениц вступали в роды и за-
канчивали их естественным путём без вра-
чебного вмешательства в течение родового 
процесса. В  период 2017–2019 гг. частота 
использования кесарева сечения составила, 
по данным тех же отчётов, 27–30 %, около 
40 % рожениц переносили так называемые 
медикализированные роды, которые харак-
теризуются тотальным или субтотальным 
контролем и постоянной «коррекцией» вра-
чом всех фаз родового процесса. И  только 
у  30 % рожениц естественно текущий ро-
довой процесс заканчивался самостоятель-
но, без вмешательства акушера в его тече-
ние. Правда, и в этой группе часть женщин 
проходила по программе «роды без боли» 
и  другим программам, в  которых широко 
используется региональная анестезия.

В процессе практической и научной де-
ятельности за последние 20 лет нами было 
проведено наблюдение более 1700 случаев 
беременности в  разных родовспомогатель-
ных учреждениях Санкт-Петербурга (НИИ 
акушерства и  гинекологии им. Д.О. Отта, 
перинатальный центр НМИЦ им. В.А. Ал-
мазова, акушерская клиника ВМА им. 
С.М. Кирова, 10 родильный дом, акушер-

ское отделение больницы № 38 им. Н.А. Се-
машко). По усреднённым данным послед-
них лет, у 30 из 100 поступивших на роды 
женщин происходят самопроизвольные 
роды, которые можно отнести к  физио-
логическим. У  40 пациенток с  помощью 
частичной или тотальной медикализации 
родового процесса удаётся завершить его 
рождением ребёнка естественным путём. 
У  10 беременных из общей усреднённой 
группы, родоразрешаемых оперативным 
путём (30 рожениц), в показаниях к опера-
ции доминируют мотивы, связанные с «ин-
тересами плода». У остальных 20 операция 
проводилась по экстренным показаниям, 
возникшим в  родах. Только у  3 из этих 
20 рожениц оперативное вмешательство 
предпринимается в связи со спонтанно воз-
никшими осложнениями в течение родово-
го процесса, когда с высокой степенью ве-
роятности можно исключить как причину 
любое ятрогенное воздействие на процесс 
родов. У  остальных 17 они возникают на 
фоне медикализации родов. При этом у 3 из 
17 женщин кесарево сечение производится 
в связи с отсутствием эффекта от этой ме-
дикализации (гипотоническая дисфункция 
матки), а у  14 на фоне энергичной родо-
вой деятельности, которая сопровождается 
замедлением или отсутствием раскрытия 
шейки матки и, что важно, признаками дис-
тресса плода, которые не указываются в по-
казаниях к  кесареву сечению как ведущие 
(гипертоническая дисфункция матки). По-
следняя является ятрогенно индуцирован-
ной патологией сократительной деятель-
ности матки  [18–20]. Итак, из 57 рожениц 
у  17 используемые модели медикализации 
родов приводят к  необходимости заканчи-
вать роды абдоминальным путём. Если ещё 
учесть, что из 57 пациенток почти у полови-
ны (25) у новорождённых в постнатальном 
периоде при экспертной оценке историй 
обычно наблюдаются той или иной степени 
выраженности неврологические нарушения 
гипоксической природы, то вряд ли мож-
но считать, что используемые ныне офи-
циально утверждённые в  отечественном 
акушерстве способы медикализации родов 
являются оптимальными и  безопасными  – 
особенно для плода. К сожалению, это об-
стоятельство обсуждается мало, но сегодня 
у каждой третьей роженицы с медикализи-
рованными родами есть шансы закончить 
их путём кесарева сечения, а у каждой вто-
рой роженицы этой группы есть шансы, 
что её новорождённый сразу или позднее 
будет нуждаться в  специализированной 
помощи в  связи с  последствиями перене-
сённой в  родах гипоксии  [21]. При этом 
речь идёт не только о  ранних неотложных 
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мерах, но и  длительной, возможно пожиз-
ненной поддержке функций организма, ко-
торые определяют общее понятие качества 
жизни. Парадоксальная противоречивость 
развития отечественного родовспоможе-
ния, особенно отчётливо проявляющаяся 
в последние 10 лет, заключается в том, что 
наряду с  действительно выдающимися ре-
зультатами снижения перинатальной смерт-
ности наблюдается тревожный рост часто-
ты использования в родах абдоминального 
способа родоразрешения при неуклонно 
возрастающем количестве новорождён-
ных, нуждающихся в  реабилитационной 
поддержке, часто довольно длительной 
и серьёзной. Отмечая несомненные успехи 
реанимационного выхаживания новорож-
дённых, значительное снижение перина-
тальной смертности, серьезное увеличение 
финансирования некоторых направлений, 
в  основном  – перинатального акушерства, 
следует заметить снижение интереса к  та-
кому понятию, как дальнейшее качество 
жизни рождённых детей, а  в  дальнейшем 
и взрослых, их катамнезу. 

Есть все основания полагать, что в  ин-
станциях, ответственных за выбор направ-
лений развития проблем современного 
отечественного родовспоможения, демогра-
фические последствия таких явлений, как 
прогрессивное возрастание в  популяциях 
семей детородного возраста женщин, имею-
щих рубец на матке после кесарева сечения, 
и проблемное нарастание числа новорождён-
ных, нуждающихся после родов в реанима-
ционно-реабилитационной поддержке, ещё 
окончательно не оценены и, соответственно, 
прогностически не осознаны. Действитель-
но, вся интеллектуальная и  материальная 
мощь страны в последние полтора десятка лет 
была в основном использована на повыше-
ние реальной роли перинатальных центров 
в решении акушерских и неонатологических 
проблем, которые, как предполагалось, за 
счёт повышения живорождаемости позво-
лят начать решать демографические пробле-
мы страны. Позитивное решение проблемы 
повышения живорождаемости, материали-
зованное в  низком показателе перинаталь-
ной смертности, создаёт развитие двух не-
гативных проблем, о  которых мы говорили 
выше. И оба этих демографически значимых 
негативных аспекта имеют прямую генети-
ческую связь с  идеологией и  методологи-
ей медикализации родов и  выбора способа 
родоразрешения. Честный и  непредвзятый 
анализ природы медицинских, парамеди-
цинских, социальных и в определённой мере 
даже мировоззренческих факторов, оказы-
вающих влияние на выбор способа родо-
разрешения в  современном отечественном 

акушерстве, с  достаточной очевидностью 
показал, что именно этот раздел акушерства 
обрёл статус остроактуальной проблемы, де-
мографические последствия которой долж-
ны быть неотложно осознаны, изучены и по 
возможности корригированы. Осознание 
этих перспектив наиболее прогрессивными 
акушерами в  настоящее время в  условиях 
страховой медицины, к  сожалению, приво-
дит к другим негативным последствиям для 
матери и плода в родах [16; 17]. Непонима-
ние действия на миометрий и маточно-пла-
центарный кровоток многих широко исполь-
зуемых до последнего времени препаратов, 
в том числе стимулирующего и токолитиче-
ского действия, и, соответственно, низкий 
прогностический уровень их эффективного 
безопасного применения приводит к  вы-
мыванию подобных препаратов из акушер-
ской повседневной практики. Своеобразное 
использование при этом достижений дока-
зательной медицины приводит к  тому, что 
практически полностью прекращается про-
ведение профилактических и  лечебных ме-
роприятий при дистрессе плода в родах, по-
являются мнения о «вреде» токолитической 
терапии, в особенности β-адреномиметиков, 
что сопровождается потерей культуры ин-
транатального токолиза и  серьёзной поте-
рей врачебных компетенций. Всё это при-
водит только к  усугублению обозначенных 
нами выше проблем и уже очевидно говорит 
о  «растерянности современного акушера, 
ведущего роды, перед законами природы, 
ключей к которым он так до сих пор и не по-
лучил, но пытается ими управлять». Соот-
ветственно, практическими врачами, как уже 
говорилось выше, выбирается более про-
стой, более безопасный и  более прогнози-
руемый путь – абдоминальное родоразреше-
ние. Оно, действительно, становится более 
безопасным для матери и  плода, несмотря 
на большую опасность массивных интраопе-
рационных кровопотерь, развитие чисто хи-
рургических осложнений, перспективу даль-
нейшего существования с  рубцом на матке 
и  т.д. Это естественный интуитивный путь 
выбора акушеров в  современной ситуации 
юридического прессинга, у которых на дру-
гой чаше весов стоит пусть и природный, но 
в основном эмпирически изученный процесс 
естественного родоразрешения с  низким 
процентом прогнозирования исходов при 
понуждении к использованию современных 
методических положений активного и пери-
натального акушерства.

Заключение
Авторы этого обзора на протяжении 

четырёх десятков лет, к  сожалению, пока 
безуспешно призывали периодически ме-
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няющиеся административные составы 
отечественного акушерского сообщества 
к «смене курса», хотя бы на уровне дискус-
сионного обсуждения реальной теоретиче-
ской и практической значимости бастионно 
отстаиваемых им «акушерских ценностей», 
созданных в  середине XX века, но до сих 
пор оказывающих не всегда позитивное 
влияние на идеологию и  методологию ро-
доразрешения [8; 9; 11]. Мы не призывали 
и не призываем к «революционным» изме-
нениям курса по примеру, например, наших 
прагматичных западных коллег. Последние 
ещё в 80-е годы прошлого века, осознав те-
оретическую и практическую никчёмность 
всех этих популярных, только дидактически 
совершенных теоретических конструкций, 
объясняющих, как матка человека работает 
в родах, без особого шума, без обсуждений, 
полностью сохранив в истории акушерства 
авторитет их создателей, как-то разом ути-
лизировали их в своеобразной акушерской 
ретираде под названием «дистоция» и плот-
но занялись прагматикой акушерства  [22; 
23]. Отвергнув не работающие в практиче-
ском акушерстве теоретические конструк-
ции, наши западные коллеги тем не менее 
продолжают научный поиск новых концеп-
ций, видимо, осознавая то, что дальнейшее 
поступательное развитие родовспоможения 
без адекватной теоретической базы невоз-
можно [24–26]. Эти исследования проводят-
ся при постоянной материальной поддержке 
государства на базе крупных университет-
ских клиник и клинических госпиталей. 

Удивительно, но участвуя в разрешении 
грандиозных по масштабам государствен-
ных программ по ликвидации негатив-
ных последствий демографических кри-
зисов в  РФ, представители высшего света 
отечественного акушерского сообщества 
при этом не обращают внимание на то, что 
в  стране практически полностью свёрнуты 
государственные программы исследований 
функциональной морфологии и физиологии 
рожающей матки человека. За прошедшие 
три десятка лет на крупных собраниях оте-
чественного акушерского сообщества эти 
проблемы программно, прицельно и  ши-
роко не обсуждали ни разу. И  самое заме-
чательное заключается в том, что стагнация 
в  изучении этих проблем имеет основную 
причину в  непоколебимой псевдонаучной 
позиции нашего акушерства, в  котором по 
всем представленным материалам [8; 9; 11] 
эти вопросы якобы раз и  навсегда (?) ре-
шены ещё в 80-х годах прошлого столетия. 
Если ориентироваться на итоги развития 
отечественного родовспоможения, которое 
осуществляется на базе идеологических 
и  методологических платформ, созданных 

более полувека назад, то наряду с несомнен-
ными успехами (снижение перинатальной 
смертности) появляются признаки тупико-
вого развития (непомерный рост абдоми-
нального способа родоразрешения и увели-
чение числа новорождённых, нуждающихся 
в  длительной послеродовой реанимацион-
но-реабилитационной поддержке). Ориен-
тируясь на собственный сорокалетний опыт 
исследования подобного рода проблем 
и  предлагая собственные доказательные 
доктрины работы матки в  родах  [18–20], 
мы полагаем, что настало время «начать 
всё с начала», а именно – организовать на-
учно-исследовательские работы на уровне 
государственной темы специализированно-
го научно-исследовательского учреждения 
по решению фундаментальных проблем 
функциональной морфологии, физиологии, 
биомеханики рожающей матки человека, 
в которых, по метким и самокритичным вы-
ражениям наших западных коллег, сегодня 
выявляются «пробелы», «провалы», «недо-
разумения» и даже «откровенные манипуля-
ции», и в исследовании которых российские 
учёные пока обладают несомненным миро-
вым приоритетом  [22; 23; 25]. Если сегод-
ня в  коммерческих родовспомогательных 
учреждениях частота использования кеса-
рева сечения превышает 40 %, а во многих 
столичных рейтинговых клиниках уже при-
ближается к 50 %, то что нас ждёт в не столь 
отдалённом будущем, если «курс» не будет 
изменён? Конечно, остановить и  даже по-
вернуть этот, по выражению отечественных 
исследователей проблемы  [16], «…»атом-
ный ледокол», который движется по своему 
пути и ломает все традиционные принципы 
акушерства», довольно проблематично. Но 
совершенно реально выбрать путь изучения 
не только проблем кесарева сечения, а ещё 
и  естественных родов, чтобы сделать их 
более безопасными для женщин и плода за 
счёт постижения достоверных истин функ-
циональной морфологии и биомеханики ро-
жающей матки и  повышения компетенции 
акушеров, которым сейчас в институтах пре-
подносят мёртвые невостребованные прак-
тикой теоретические конструкции. Если не 
начать эту работу, то, может быть, как от-
мечают наиболее просвещённые предста-
вители нашего акушерского сообщества  – 
недалёк тот день, когда мы будем ставить 
показания к естественным родам так, как мы 
определяем их сейчас при решении вопроса 
об абдоминальном родоразрешении.
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