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СТАТЬИ
УДК 615.03:616.9

ПАНДЕМИЯ COVID-19 – АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ  

ПРИ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  
В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

1Барбиева Э.Б., 1Исмаилов И.З., 2Сабирова Т.С.
1Институт химии и фитотехнологий Национальной академии наук Кыргызской Республики, 

Бишкек, e-mail: barbievaelnura@mail.ru;
2Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек,  

e-mail: sabirova_ts@mail.ru 

В статье представлены результаты анализа использования лекарственных средств, применяемых 
при пандемии коронавирусной инфекции в Кыргызской Республике. Целью исследования явился анализ 
использования лекарственных средств для лечения коронавирусной инфекции, включенных в клинические 
руководства, утвержденные министерством здравоохранения Кыргызской Республики. Материалами ис-
следования послужил фармацевтический рынок лекарственных препаратов для лечения COVID-19 в Кыр-
гызстане. Методы исследования: контент-анализ, структурный, логический, графический и статистический 
анализ. За 2020–2022 гг. в Кыргызской Республике были разработаны 6 версий клинического руководства 
по диагностике и лечению коронавирусной инфекции. В работе приведены результаты анализа 1, 2, 3 версии 
клинического руководства, так как пик заболеваемости коронавирусной инфекцией в Кыргызстане прихо-
дился на июль 2020 г. В 4, 5 и 6 версиях перечень лекарственных препаратов для лечения коронавирусной ин-
фекции существенно не изменялся. Перечень анализируемых лекарственных средств варьировал от 26 наи-
менований в 1 версии до 69 в 6 версии. Из-за отсутствия достаточной доказательной базы по эффективности 
их использования при лечении коронавирусной инфекции, начиная со 2 версии клинического руководства, 
из Перечня препаратов были исключены противовирусные средства. Развитие пандемии COVID-19 при-
вело к общему росту фармацевтического рынка в Кыргызской Республике. В 2020 г. наблюдалось резкое 
повышение спроса на антикоагулянты, противомикробные и жаропонижающие средства. Для улучшения 
лекарственного обеспечения населения в условиях чрезвычайных ситуаций необходимо предусмотреть воз-
можность создания запасов лекарственных препаратов через фонд государственных материальных резервов 
и увеличить объем собственного производства лекарственных средств в Кыргызстане. 

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, клиническое руководство, доступность, лекарственные 
препараты

COVID-19 PANDEMIC – ANALYSIS OF THE USE OF MEDICINES USED  
IN CORONAVIRUS INFECTION IN THE KYRGYZ REPUBLIC 

1Barbieva E.B., 1Ismailov I.Z., 2Sabirova T.S.
1Institute of Chemistry and Phytotechnology, National Academy of Sciences of the Kyrgyz Republic, 

Bishkek, e-mail: barbievaelnura@mail.ru;
2Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev, Bishkek, e-mail: sabirova_ts@mail.ru

The article presents the results of the analysis of the use of medicines used during the coronavirus pandemic 
in the Kyrgyz Republic. The aim of the study was to analyze the use of medicines for the treatment of coronavirus 
infection included in clinical guidelines approved by the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic. The materials of 
the study were the pharmaceutical market for drugs for the treatment of Covid-19 in Kyrgyzstan. Research methods: 
content - analysis, structural, logical, graphical and statistical analysis. For the period 2020-2022, 6 versions of the 
clinical guidelines for the diagnosis and treatment of coronavirus infection were developed in the Kyrgyz Republic. 
The paper presents the results of the analysis of 1, 2, 3 versions of the clinical guideline, because The peak incidence 
of coronavirus infection in Kyrgyzstan was in July 2020. In versions 4, 5 and 6, the list of drugs for the treatment of 
coronavirus infection has not changed significantly. The list of analyzed drugs varied from 26 items in version 1 to 
69 drugs in version 6. Due to the lack of a sufficient evidence base for the effectiveness of use in the treatment of 
coronavirus infection, starting from the 2nd version of the clinical guidelines, antiviral agents were excluded from 
the List of drugs. The development of the Covid-19 pandemic has led to an overall growth in the pharmaceutical 
market in the Kyrgyz Republic. In 2020, there was a sharp increase in demand for anticoagulants, antimicrobials and 
antipyretics. In order to improve the provision of medicines to the population in emergency situations, it is neces-
sary to provide for the possibility of creating stocks of medicines through the fund of state material reserves and to 
increase the volume of domestic production of medicines in Kyrgyzstan.

Keywords: coronavirus infection, clinical guidelines, availability, drugs

Системы здравоохранения всех стран 
мира в течение 2019–2022 гг. столкнулись 
с общей глобальной проблемой – возник-
новением и распространением коронави-

русной инфекции (COVID-19), которая 
вызывает тяжелое поражение респиратор-
ной системы. Вирус был впервые выявлен 
во время эпидемической вспышки в г. Ухань, 
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провинция Хубэй, Китай. 31 декабря 
2019 г. ВОЗ было сделано первое сообщение 
об этом, а уже 30 января 2020 г. ВОЗ объ-
явила вспышку COVID-19 глобальной чрез-
вычайной ситуацией в области здравоохра-
нения [1–3]. 11 марта 2020 г. ВОЗ объявила 
COVID-19 глобальной пандемией. Случаи 
инфекции COVID-19 были зарегистрирова-
ны на всех континентах практически во всех 
странах мира. С конца марта был зарегистри-
рован резкий рост заболеваемости населе-
ния США, Италии, Франции, России и дру-
гих стран. По состоянию на апрель 2020 г. 
в мировом масштабе были заражены более 
миллиона человек, что сопровождалось вы-
сокими показателями смертности – свыше 
пятидесяти тысяч летальных исходов, свя-
занных с коронавирусной инфекцией [4, 5]. 
В Кыргызской Республике (КР) рост заболе-
ваемости COVID-19 был зарегистрирован 
в марте 2020 г., а пик ее пришелся на период 
с 13 июля по 19 июля 2020 г.

Сразу после начала эпидемии экспер-
ты ВОЗ акцентировали внимание на том, 
что развитие ситуации может привести 
к большим нагрузкам на системы здра-
воохранения, поскольку большое число 
больных будут одновременно нуждаться 
в оказании медицинской помощи, что по-
требует мобилизации системы лекарствен-
ного обеспечения. 

Для того, чтобы быть готовыми к  не-
благоприятному развитию ситуации по  
COVID-19 в будущем, необходимо про-
анализировать возникшие проблемы в  об-
ласти лекарственного обеспечения насе-
ления, сделать соответствующие выводы 
для успешной борьбы с этой инфекцией.

Цель исследования – анализ использо-
вания лекарственных средств, применяе-
мых при коронавирусной инфекции в Кыр-
гызской Республике. 

Материалы и методы исследования
Лекарственные препараты для лечения 

коронавирусной инфекции, включенные 
в клиническое руководство по диагности-
ке и лечению коронавирусной инфекции 
в Кыргызской Республике. Методы иссле-
дования: контент-анализ, структурный, ло-
гический. Статистический анализ данных 
проводился на персональном компьютере 
с использованием пакета прикладных про-
грамм STATISTICA. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

В ходе исследования был проведен кон-
тент-анализ лекарственных средств, при-
меняемых для лечения коронавирусной 

инфекции по клиническим руководствам, 
утвержденным МЗ КР. За 2020–2022 гг. в КР 
были разработаны 6 версий клинического 
руководства. В работе приведены резуль-
таты анализа 1, 2, 3 версии клинического 
руководства, так как пик заболеваемости 
коронавирусной инфекцией в Кыргызстане 
приходился на июль 2020 г. В 4, 5 и 6 вер-
сиях перечень лекарственных препаратов 
для лечения коронавирусной инфекции уже 
существенно не изменялся и в 6 версии кли-
нического руководства (2022 г.) включал 
69 препаратов под МНН.

1 версия Клинического руководства по  
лечению коронавирусной инфекции была 
утверждена МЗ КР 21 марта 2020 г. (при-
каз № 179). Перечень ЛС составлял в ней 
26 наименований (табл. 1).

Таблица 1
Перечень ЛС, включенных  

в 1 версию Клинического руководства

№ Фармакотерапевтическая 
группа Кол-во

1 Противомикробные препараты 14
2 Противовирусные препараты 2
3 Жаропонижающие препараты 2
4 Мочегонные препараты 1
5 Адреномиметические препараты 4
6 Бронхолитики 1

7 Растворы для парентерального 
введения 2

8 Антисекреторные препараты 1

2 версия Клинического руководства по  
лечению коронавирусной инфекции была 
утверждена МЗ КР 18 июня 2020 г. (приказ 
№ 422) и включала уже 52 наименования 
лекарственных препаратов (табл. 2).

Как видно из представленных дан-
ных, перечень препаратов для лечения 
COVID-19 во 2 версии Клинического ру-
ководства изменился и в целом увеличил-
ся на 50 %. Из Перечня были исключены 
две группы препаратов – противовирусные 
и мочегонные средства. Исключение из Кли-
нического руководства противовирусных 
препаратов было обусловлено отсутствием 
достаточной доказательной базы по их эф-
фективности при лечении коронавирусной 
инфекции. Учитывая накопившийся к тому 
времени опыт по лечению COVID-19, в пе-
речень дополнительно были включены еще 
восемь групп лекарственных препаратов, 
в том числе и антиагреганты и антикоагу-
лянты (ацетилсалициловая кислота, гепа-
рин, эноксапарин, надропарин).
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Таблица 2
Перечень ЛС, включенных  

во 2 версию Клинического руководства

№ Фармакотерапевтическая 
группа Кол-во

1 Противомикробные препараты 19
2 Противовирусные препараты 0
3 Жаропонижающие препараты 2
4 Мочегонные препараты 0
5 Адреномиметические препараты 6
6 Бронхолитики 2

7 Растворы для парентерального 
введения 2

8 Антисекреторные препараты 5
9 Антиагреганты и антикоагулянты 4
10 Противокашлевые препараты 1
11 Миорелаксанты 2
12 Гормональные препараты 2

13 Средства для неингаляционного 
наркоза 2

14 Анальгетики 2
15 Анксиолитики 2
16 Кровезаменители 1

3 версия Клинического руководства 
по лечению коронавирусной инфекции была 
утверждена МЗ КР 14 июля 2020 г. (приказ 
№ 521). Перечень ЛС в ней увеличился еще 
на 4 позиции и составлял 56 наименований 
лекарственных препаратов (табл. 3). 

В 3 версии Клинического руководства 
перечень фармакотерапевтических групп 
ЛП для лечения COVID-19 в целом сохра-
нился, дополнительно был введен в спи-

сок 1 ЛП – аскорбиновая кислота. Кроме 
того, было увеличено число ЛП в группах 
антикоагулянтов и антиагрегантов с 4 до 7, 
а также увеличено число бронхолитиков. 

Далее, для изучения доступности ЛП, 
применяемых при лечении COVID-19, был 
проведен анализ фармрынка этих препара-
тов в Кыргызстане. 

Таблица 3
Перечень ЛС, включенных  

в 3 версию Клинического руководства

№ Фармакотерапевтическая 
группа Кол-во

1 Противомикробные препараты 18
2 Противовирусные препараты 0
3 Жаропонижающие препараты 2
4 Мочегонные препараты 0
5 Адреномиметические препараты 5
6 Бронхолитики 3

7 Растворы для парентерального 
введения 2

8 Антисекреторные препараты 5
9 Антиагреганты и антикоагулянты 7
10 Противокашлевые препараты 1
11 Миорелаксанты 2
12 Гормональные препараты 2

13 Средства для неингаляционного 
наркоза 2

14 Анальгетики 2
15 Анксиолитики 2
16 Кровезаменители 1
17 Аскорбиновая кислота 1

Таблица 4
Анализ импорта антикоагулянтов и антиагрегантов, применяемых  

для лечения коронавирусной инфекции с июня по ноябрь 2020 г. (упаковка)

Антикоагулянты 
Препараты Июнь Июль Август Сентябрь Октябрь Ноябрь

Гепарин 4704 106951 81435  26000 124533  13104
Эноксапарин 96 124118 36156  12248 2870  2586
Надропарин 0 5154 810  5218 0 0
Ривароксабан 0 29902 5 676  100 2 040  0
Апиксабан 0 31024 0  0 0  0

Антиагреганты 
Препараты Июнь Июль Август Сентябрь Октябрь Ноябрь

Ацетилсалициловая кислота 356837 1784894 1008200 47725 614670 571476
Дипиридамол 15237 5500
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Рис. 1. Сравнительный анализ ввоза антиагрегантов в Кыргызстан за июнь – ноябрь 2020 г.

Результаты анализа ввоза антикоагулян-
тов и антиагрегантов за июнь и июль по-
казали, что объем ввоза гепарина в июне 
2020 г. составил 4704 упаковки, а в июле – 
106951 упаковку, т.е. наблюдалось увели-
чение поставок гепарина на территорию 
страны в 22,7 раза по сравнению с преды-
дущим месяцем. Также увеличился и объ-
ем ввоза эноксапарина, который составил 
124118 упаковок (табл. 4). 

Анализ импорта антиагрегантов вы-
явил резкий скачок поставок ацетилсали-
циловой кислоты (АСК) в июле с 356837  
до 1784894 упаковок. В июле и августе 
2020 г. в страну начались поставки дипи-
ридамола. В период с сентября по ноябрь 
2020 г. спрос на антиагреганты стабилизи-
ровался (рис. 1).

Число заболевших коронавирусом в КР 
в июне составило 3918 случаев, в июле – 
30564 случая. Как видно, число заболевших 
в июле было в 7,8 раза больше, чем в июне. 
Необходимо отметить, что в июле на фарм-
рынке Кыргызстана появились препараты 
надропарин, ривароксабан, апиксабан и ди-
пиридамол, которые вошли в 3 версию кли-
нического руководства (табл. 4). 

Таким образом, приведенные данные 
показывают, что ввоз препаратов из груп-
пы антикоагулянтов и антиагрегантов рос 
пропорционально увеличению случаев 
заболевания. 

В июле 2020 г. в Кыргызстане имел 
место кратковременный ажиотажный 
спрос на препараты этой группы, который 
объяснялся возникшими логистическими 

проблемами с обеспечением лекарствен-
ными средствами и медицинскими изде-
лиями, проблемами с поставками сырья 
у заводов-производителей, в некоторых 
случаях имело место ограничение вы-
воза препаратов из страны-производите-
ля, проблемы с транспортировкой в нашу 
страну, а также нерациональным исполь-
зованием ЛС (самолечение, покупка пре-
паратов впрок и др.).

В связи с тем, что антисекреторные пре-
параты используются в терапии прикры-
тия при использовании антикоагулянтов 
и антиагрегантов, их ввоз в страну за июль 
также значительно увеличился: омепразола 
в 1,3 раза, пантопрозола – в 2,2 раза.

Отмечаем, что ингибиторы протонной 
помпы – пантопразол и омепразол, кото-
рые являются препаратами первой линии 
в терапии прикрытия при лечении антико-
агулянтами, на рынке имелись в достаточ-
ном количестве.

В связи с тем, что течение коронави-
русной инфекции часто приводит к разви-
тию внебольничной пневмонии, в перечень 
лекарств для лечения ковидной инфек-
ции также включены противомикробные 
препараты. 

Из диаграммы видно, что наиболее рез-
ко в июле возрос объем поступления ази-
тромицина, и в меньшей степени – клари-
тромицина и амикацина (рис. 2). 

При этом обращает на себя внимание 
значительное увеличение объема импорта 
ингибиторзащищенных пенициллинов в ок-
тябре – ноябре 2020 г. (рис. 3).
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Таблица 5
Анализ импорта противомикробных препаратов, применяемых для лечения 

коронавирусной инфекции, с июня по ноябрь 2020 г. (упаковка)

Препараты Июнь Июль Август Сентябрь Октябрь Ноябрь
Азитромицин 82736 519057 221231 146866 140516 320672
Цефтриаксон 398760 2029265 1213489 351279 310276 265376
Цефтазидим 21712 20756 45900 79999 – 15328
Цефотаксим – 66500 17850 90224 12607 1540
Ванкомицин – 14100 7300 13000 14136 –
Левофлоксацин 64605 1006232 371200 216676 293029 84505
Цефепим 33691 253111 192455 52600 34420 49644
Моксифлоксацин – 6320 12000 – – –
Цефтриаксон+тазабактам – 30000 – – – 15120
Цефтриаксон+сульбактам 15000 – 32000 – 86984 51000
Кларитромицин 1808 16838 14039 1480 740 7567
Амикацин 6080 50273 0 35000 40560 0
Амоксициллин + Клавулановая 
кислота 48753 41682 45134 14127 717308 611297

Ампициллин + Сульбактам 62600 42317 14000 5000 251092 162669
Ванкомицин 0 50557 7300 2800 0 0
Линезолид 0 24015 12540 0 11500 2000

Рис. 2. Сравнительный анализ объема ввоза азитромицина, кларитромицина, амикацина

Анализ по поставкам антимикробных 
препаратов показал, что из группы антибио-
тиков-цефалоспоринов абсолютным лидером 
по объему ввоза за июнь – август 2020 г. яв-
лялся цефтриаксон (рис. 4). 

Также было заметно увеличение посту-
пления левофлоксацина в парентеральной ле-

карственной форме. Кроме того, наблюдался 
рост ввоза в страну антибиотиков резерва – 
ванкомицина и линезолида (табл. 5). Следует 
отметить, что выраженного дефицита анти-
бактериальных препаратов в стране не было, 
на фармрынке было представлено достаточ-
ное количество антибиотиков разных групп. 



10

 SCIENTIFIC REVIEW   № 1,  2023 

 MEDICAL SCIENCES (3.1, 3.2, 3.3)  

Рис. 3. Сравнительный анализ объема ввоза ингибиторзащищенных пенициллинов

Рис. 4. Сравнительный анализ объема импорта цефалоспоринов

Жаропонижающие средства. Резуль-
тат анализа показал, что импорт ЛП пара-
цетамола достиг пика в июле: увеличился 
с 43106 до 1645739 упаковок (в 38 раз), 
а ибупрофена – с 16751 до 23886 упаковок 
(в 1,4 раза), т.е. потребители в абсолютном 
большинстве случаев отдавали предпочте-
ние парацетамолу.

Растворы для парентерального введе-
ния. Наибольший рост объемов поставок 
растворов для парентерального введения 

наблюдался в июле: ввоз раствора Рингера 
увеличился с 122700 до 248348 флаконов 
(в 2 раза), а физиологического раствора 
с 91007 до 1450666 флаконов (в 15,9 раз).

Заключение
Развитие пандемии COVID-19 при-

вело к общему росту фармацевтического 
рынка в Кыргызской Республике. В 2020 г. 
наблюдался  ажиотажный спрос на ряд 
лекарственных препаратов, включенных 
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в Клиническое руководство по лечению 
COVID-19, в первую очередь на антикоагу-
лянты, противомикробные и жаропонижа-
ющие средства. В Кыргызстане 97 % объема 
фармрынка составляет импорт, и поставки 
лекарственных препаратов осуществляются 
только частными фармацевтическими ор-
ганизациями. Для улучшения лекарствен-
ного обеспечения населения в условиях 
чрезвычайных ситуаций необходимо пред-
усмотреть возможность создания запасов 
лекарственных препаратов через фонд госу-
дарственных материальных резервов и уве-
личить объем собственного производства 
лекарственных средств. 
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ВЛИЯНИЕ МЕТФОРМИНА НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
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Туберкулез является одной из десяти ведущих причин смерти и основной причиной смерти, обуслов-
ленной инфекционным агентом. Распространенность сахарного диабета у больных туберкулезом колеблется 
от 1,7 до 36 % по разным оценкам. Окислительный стресс у больных сахарным диабетом способствует по-
вышению риска неблагоприятных исходов при других сопутствующих заболеваниях, в том числе при тубер-
кулезе. В течение последних лет были опубликованы результаты исследований, демонстрирующих действие 
метформина на противотуберкулезную терапию. Метформин способен оказывать положительное действие 
на окислительно-восстановительный гомеостаз, повышать активность аутофагии и МБТ-специфических 
иммунных клеток. Метформин способен повышать эффективность изониазида и этионамида у лаборатор-
ных мышей, зараженных туберкулезом. Улучшение гликемического контроля на фоне приема метформина 
у пациентов с сахарным диабетом снижает риск возникновения туберкулеза в 3,9 раз. Согласно данным 
китайских исследователей метформин способен повышать коэффициент конверсии мокроты у пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа. В рандомизированном контролируемом испытании, проведенном в 2022 г., 
добавление метформина к противотуберкулезной терапии у пациентов без сахарного диабета не приводи-
ло к более быстрому выздоровлению, но заметно снижало риск осложнений и посттуберкулезных измене-
ний, в частности фиброза легкого. Исследование роли метформина в эффективности противотуберкулезной 
химиотерапии представляется весьма перспективной проблемой. В дальнейших исследованиях предстоит 
изучить проблемы взаимодействия метформина с различными противотуберкулезными препаратами, риск 
возникновения отдаленных негативных последствий при приеме метформина у пациентов без сахарного 
диабета, а также оптимальный режим дозирования метформина при туберкулезе.

Ключевые слова: туберкулез, химиотерапия, метформин, сахарный диабет, эффективность

EFFECT OF METFORMIN ON THE EFFICIENCY  
OF ANTI-TUBERCULOSIS CHEMOTHERAPY

Malyugin D.A., Shefer A.A., Nikolaev V.A.
Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko, Voronezh,  

e-mail: dmitri.maliugin@ro.ru

Tuberculosis is one of the top 10 causes of death and the leading cause of death due to an infectious agent. 
The prevalence of diabetes mellitus in patients with tuberculosis ranges from 1.7 to 36 % according to various 
estimates. Oxidative stress in patients with diabetes mellitus increases the risk of adverse outcomes in other 
comorbidities, including tuberculosis. In recent years, the results of studies demonstrating the effect of metformin 
on anti-tuberculosis therapy have been published. Metformin is able to have a positive effect on redox homeostasis 
and on the activity of autophagy and MBT-specific immune cells. Metformin is able to increase the efficiency of 
isoniazid and ethionamide in laboratory mice infected with tuberculosis. Improved glycemic control with metformin 
in diabetic patients reduces the risk of tuberculosis by 3.9 times. According to Chinese researchers, metformin is able 
to increase the sputum conversion rate in patients with type 2 diabetes. In a randomized controlled trial conducted 
in 2022, the addition of metformin to anti-tuberculosis therapy in patients without diabetes mellitus did not lead 
to faster recovery, but significantly reduced the risk of complications and post-tuberculous changes, in particular 
pulmonary fibrosis. The study of the role of metformin in the effectiveness of anti-tuberculosis chemotherapy seems 
to be a very promising problem. Further studies will explore the problems of interaction between metformin and 
various anti-tuberculosis drugs, the risk of long-term adverse effects when taking metformin in patients without 
diabetes, as well as the optimal dosing regimen of metformin in tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, chemotherapy, metformin, diabetes mellitus, efficiency

Несмотря на снижение заболеваемости 
и смертности от туберкулеза, данное за-
болевание продолжает оставаться одной 
из десяти ведущих причин смерти и основ-
ной причиной смерти, обусловленной ин-
фекционным агентом [1]. В 2019 г. в мире 
туберкулезом заболело около 10 млн чел., 
а умерло около 1,4 млн [2]. Рост случаев 
сахарного диабета, прежде всего 2 типа (СД-2), 
в мире значительно затрудняет борьбу с  
туберкулезом, поскольку увеличивает риск 

активного туберкулеза в 3,11 раза, снижа-
ет эффективность химиотерапии, повы-
шает риск рецидива туберкулеза и леталь-
ного исхода [3–5]. Это обусловлено тем, 
что значительные метаболические сдвиги, 
нарушение окислительно-восстановитель-
ного гомеостаза, нарушение функции им-
мунной системы при сахарном диабете 
значительно снижают возможность паци-
ента противостоять микобактериальной 
инфекции. Распространенность сахарного 
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диабета у больных туберкулезом колеблется 
от 1,7 до 36 % по разным оценкам [6]. Мет-
формин является одним из препаратов пер-
вой линии для лечения СД-2. В настоящее 
время известно, что данный препарат обла-
дает не только гипогликемическим действи-
ем, но и плейотропными эффектами. Среди 
них присутствует способность метформи-
на влиять на иммунные процессы, окис-
лительно-восстановительный гомеостаз 
и системное воспаление, что может оказать 
благоприятный эффект на эффективность 
противотуберкулезной химиотерапии. В те-
чение последних лет интерес к данному во-
просу возрос, и в научной литературе чаще 
появляются публикации, посвященные вли-
янию метформина на эффективность лече-
ния туберкулеза.

Основной целью нашего исследования 
является обобщение данных проведенных 
исследований о влиянии метформина на эф-
фективность противотуберкулезной хими-
отерапии. Наше исследование включало 
следующие задачи: 1) определение меха-
низмов действия метформина у пациентов 
с туберкулезом; 2) определение роли мет-
формина в противотуберкулезной терапии 
(влияние на клинико-рентгенологическую 
динамику, бактериовыделение, скорость 
выздоровления, формирование осложне-
ний) у пациентов как с сахарным диабетом, 
так и без него; 3) определение наличия (или 
отсутствия) зависимости действия метфор-
мина от дозировки.

Материалы и методы исследования
Для изучения данной проблемы было 

отобрано и проанализировано 25 статей, 
опубликованных за период с 2006 по 2022 г. 
(среди которых – 19 статей, опубликован-
ных за период с 2013 по 2023 г.) год в таких 
базах данных, как PubMed, MedLine, Scopus, 
Web of Science, elibrary, CyberLeninka, 
Google.Scholar. Поиск выполнялся по клю-
чевым словам: «metformin», «tuberculosis», 
«chemotherapy» в англоязычных базах 
данных, а также «метформин», «туберку-
лез», «химиотерапия» – в русскоязычных. 
При изучении отобранных источников были 
просмотрены аннотации, полнотекстовые 
версии, источники из списка литературы. 
В конечном итоге в обзор были включены: 
2 ресурса, посвященных эпидемиологиче-
ским аспектам туберкулеза, 4 – раскрыва-
ющих взаимосвязь сахарного диабета и ту-
беркулеза, 11 – объясняющих молекулярные 
механизмы действия метформина, 2 иссле-
дования на животных, 1 исследование слу-
чай-контроль, 3 ретроспективных когорт-
ных исследования, 1 рандомизированное 
контролируемое испытание и 1 метаанализ.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В течение последних лет были опу-
бликованы результаты исследований, де-
монстрирующих действие метформи-
на на противотуберкулезную терапию. 
Во-первых, метформин способен подавлять 
внутриклеточный рост Mycobacterium 
bovis и Mycobacterium tuberculosis (штамм 
H37Rv) в клеточных линиях моноцитов/ма-
крофагов. Угнетение роста МБТ осущест-
вляется за счет усиления продукции мито-
хондриальных активных форм кислорода 
(АФК) благодаря взаимодействию метфор-
мина с митохондриальным комплексом 1. 
Генерация АФК приводит к апоптозу и кле-
точной гибели макрофагов/моноцитов, за-
раженных МБТ [7]. Моноциты и макрофаги 
играют важную роль в патогенезе тубер-
кулеза, при этом важно отметить, что мет-
формин способен увеличивать количество 
периферических мононуклеарных клеток 
человека [8, 9].

Другой интересной способностью 
метформина является модуляция окисли-
тельного стресса. Окислительный стресс 
является важным патогенетическим ме-
ханизмом многих заболеваний, в том чис-
ле СД-2 и ВИЧ-инфекции. Нарушение 
окислительно-восстановительного го-
меостаза может способствовать разви-
тию неблагоприятных исходов у больных 
с этими заболеваниями. Положительное 
действие метформина на молекулярном 
уровне обусловлено повышением актив-
ности аденозинмонофосфат-активируемой 
протеинкиназы, ингибированием инду-
цированной гипергликемией продукции 
митохондриальных АФК, а также увели-
чением экспрессии гена марганцевой су-
пероксиддисмутазы [10]. В лейкоцитах 
больных СД-2 отмечается снижение уровня 
экспрессии глутатионпероксидазы, сиртуи-
на 3, повышение лейкоцитарно-эндотели-
ального взаимодействия, уровней молеку-
лы межклеточной адгезии-1 и P-селектина. 
Эти негативные изменения окислительно-
восстановительного гомеостаза исчезают 
при действии метформина [11]. Согласно 
данным рандомизированного плацебо-кон-
тролируемого исследования, применение 
метформина улучшает антиоксидантный 
статус и активность соответствующих фер-
ментов, а также воспалительные параметры 
у пациентов с СД-2 [12].

Метформин может ингибировать бак-
териальный NADH-дегидрогеназный ком-
плекс 1, способствующий превращению 
NADH в окисленную форму – NAD+. Ре-
зультат ингибирования данного комплекса – 
повышение концентрации восстановленной 
формы (NADH). Этот процесс может по-
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мочь преодолеть лекарственную устойчи-
вость, поскольку многие лекарства, в част-
ности изониазид, активируются в реакции 
восстановления [13–15].

Метформин способен повышать актив-
ность аутофагии, которая играет важную 
роль в патогенезе туберкулеза: при слиянии 
аутофагосомы с лизосомой в процессе ау-
тофагии МБТ подвергаются действию бак-
терицидных белков и пептидов, а именно: 
кателицидина, продуктов деградации рибо-
сомального белка S30, являющихся актив-
ными в отношении МБТ [14, 16]. В исследо-
вании «Metformin as adjunct antituberculosis 
therapy» была отмечена противовоспали-
тельная роль метформина, реализующаяся 
за счет подавления экспрессии генов, коди-
рующих провоспалительные цитокины и хе-
мокины, а также его способность снижать 
площадь поражения легких, что было по-
казано в экспериментах на мышах [7]. Мет-
формин подавляет активность интерферона 
1 типа, который связан с активным тубер-
кулезным процессом, поскольку подавляет 
IFN-γ-опосредованную активацию макро-
фагов [9, 17, 18]. Метформин у пациентов 
с сахарным диабетом и туберкулезом может 
усиливать иммунный ответ, опосредован-
ный МБТ-специфическими Т-клетками [7].

Обобщенные данные о механизмах дей-
ствия метформина представлены на рисунке.

Для проверки гипотезы о роли мет-
формина в повышении эффективности 
противотуберкулезной химиотерапии были 

проведены исследования на лабораторных 
животных. В исследовании A. Singhal и со-
авт. (2014), проведенном на мышах, зара-
женных МБТ, было обнаружено повышение 
эффективности изониазида (ключевого бак-
терицидного противотуберкулезного препа-
рата первой линии) и этионамида (важного 
противотуберкулезного препарата второй 
линии). У мышей, получавших изониазид 
или этионамид в сочетании с метформином, 
отмечалось более выраженное снижение 
бациллярной нагрузки, по сравнению с жи-
вотными, получавшими только изониазид 
или этионамид [7]. В более позднем иссле-
довании (Dutta N. и соавт., 2018) авторам 
не удалось обнаружить статистически зна-
чимого повышения эффективности лечения 
при использовании метформина. Мыши, 
получавшие дополнительную терапию мет-
формином, имели сходную бактериальную 
нагрузку на легкие с контрольными мыша-
ми во время исследования, а доля мышей 
с бактериовыделением была одинаковой 
между двумя группами [19].

Причиной несоответствия результатов 
двух исследований может быть, во-первых, 
разный дизайн экспериментов (монотерапия 
в более раннем исследовании по сравнению 
с комбинированной терапией в последую-
щем), а во-вторых – разные лабораторные 
животные, которые могли иметь соответ-
ственно неодинаковую чувствительность 
к метформину, противотуберкулезным пре-
паратам и т.д.

Положительные эффекты метформина при туберкулезе
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В исследовании случай-контроль S. Maru-
puru и соавт. (2017), проведенном ретроспек-
тивно в Индии и включавшем 152 пациента 
с диабетом и туберкулезом и 299 пациентов 
с диабетом без туберкулеза был установлен 
противотуберкулезный эффект метформина: 
прием метформина снижает риск возникно-
вения туберкулеза у пациентов с сахарным 
диабетом в 3,9 раз. Авторы связывают ре-
зультаты исследования с лучшим гликеми-
ческим контролем при приеме метформина: 
уровень гликированного гемоглобина менее 
7 % ассоциирован с более низким риском 
возникновения туберкулеза [20].

Интересными представляются иссле-
дования, проведенные в Восточной Азии 
и в Китае в 2018 г.

В ретроспективном популяционном ко-
гортном исследовании, проведенном в Вос-
точной Азии и включившем 40 179 чел., 
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа, 
получавших метформин, риск развития 
туберкулеза при двухлетнем наблюдении 
оказался значительно ниже по сравнению 
с пациентами, принимавшими производные 
сульфонилмочевины. При этом в данном 
исследовании авторы не указали наличие 
значимых отличий в гликемическом про-
филе. Следует также отметить, что авто-
ры исследования выявили дозозависимый 
эффект: более высокая доза метформина 
в большей степени снижала риск возникно-
вения туберкулеза. Для оценки взаимосвязи 
между эффективностью метформина и до-
зой авторы использовали показатель «куму-
лятивная установленная дневная дозиров-
ка» (cumulative defined daily dose – cDDD). 
Было установлено, что наиболее выражен-
ное протективное действие наблюдается 
при cDDD ≥ 480, меньший протективный 
эффект – при cDDD = 220–479, еще мень-
ший – при cDDD = 60–219, наименее выра-
женный – при cDDD < 60 [21].

В китайском исследовании был прове-
ден ретроспективный анализ 58 пациентов 
с бактериовыделением, имеющих в анам-
незе туберкулез легких и СД-2. Только 
16 (27,6 %) пациентов принимали метфор-
мин. Существенной разницы в контроле гли-
кемии между группами пациентов обнару-
жено не было, но показатель успеха лечения 
туберкулеза и коэффициент конверсии по-
сева мокроты в течение двух месяцев были 
выше у пациентов, получавших метформин, 
по сравнению с пациентами, не получавши-
ми данный препарат, а именно 93,8 против 
71,4 % и 87,5 против 71,4 % соответственно. 
Кроме того, частота рецидивов туберкулеза 
в течение трехлетнего периода наблюдения 
после лечения составила 6,3 % в группе по-
лучавших метформин против 35,7 % в груп-

пе пациентов, не получавших данный гипо-
гликемический препарат [22].

В 2022 г. были опубликованы результа-
ты рандомизированного контролируемого 
испытания, проводимого в 2018–2020 гг. 
и посвященного влиянию противотуберку-
лезной терапии в сочетании с метформи-
ном на течение туберкулеза. Данное иссле-
дование включало 322 чел. (162 получали 
стандартную противотуберкулезную тера-
пию, 160 – противотуберкулезную терапию 
в сочетании с 1000 мг метформина в сутки). 
Следует отметить, что пациенты с сахар-
ным диабетом были исключены из исследо-
вания. Авторы обнаружили, что метформин 
не привел к укорочению времени конверсии 
мокроты, однако способствовал более бы-
строму регрессу рентгенологической карти-
ны. После 8-недельного курса лечения по-
лость распада сохранялась у 18 пациентов 
из 27 (66,67 %), не получавших метформин, 
и у 7 пациентов из 27 (25,93 %), получавших 
данный препарат. Более того, в группе паци-
ентов, получавших метформин, отмечалось 
значимое снижение в плазме крови марке-
ров острой фазы воспаления и провоспали-
тельных цитокинов. Авторы исследования 
утверждают, что добавление метформина 
к противотуберкулезной терапии не при-
водит к более быстрому выздоровлению, 
но может заметно снизить риск осложнений 
и посттуберкулезных изменений, в частно-
сти фиброза легкого [23].

Весьма интересным в аспекте роли мет-
формина на эффективность противотубер-
кулезного лечения у пациентов без сахар-
ного диабета представляется исследование 
Abinaya и соавт. (2020). Контрольная группа 
получала традиционное противотуберку-
лезное лечение; экспериментальная группа 
получала такое же лечение и метформин 
по 250 мг два раза в день. При двухме-
сячном наблюдении было установлено, 
что у пациентов, получавших метформин, 
время конверсии посева мокроты состав-
ляет 3,4 недели (в то время как в контроль-
ной группе – 4,7 недель); более того – среди 
получавших гипогликемический препарат 
был обнаружен лишь 1 пациент с лекар-
ственной устойчивостью к рифампицину 
(в контрольной группе было обнаружено 
3 пациента с устойчивостью к рифампи-
цину и 1 – к изониазиду). Таким образом, 
авторы приходят к выводу, что метформин 
способен укорачивать время конверсии мо-
кроты и, возможно, ограничивать развитие 
лекарственной устойчивости [24].

Согласно данным метаанализа, опу-
бликованного в октябре 2022 г. и вклю-
чившего суммарно 1 109 660 пациентов, 
метформин снижает риск актвного тубер-
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кулеза на 40 % у пациентов с сахарным 
диабетом, при этом средние дозы метфор-
мина (> 150 cDDD) снижают риск на 45 %, 
а высокие (> 360 cDDD) – на 52 %. Авторы 
отмечают, что  низкие дозы метформина 
(< 150 cDDD) практически не оказывают 
влияния на риск развития туберкулеза. Ав-
торам данного метаанализа не удалось вы-
явить влияние других сахароснижающих 
препаратов (препараты сульфонилмочеви-
ны, меглитиниды, тиазолидиндионы, инги-
биторы альфа-глюкозидазы). Более того, не-
которые пероральные гипогликемические 
препараты могут даже повышать риск раз-
вития активного туберкулеза – например, 
ингибиторы дипептидилпептидазы-4 могут 
повысить риск развития активного туберку-
леза на 43 % [25].

Заключение
Анализ исследований, представленных 

в обзоре, позволил выявить ряд особен-
ностей метформина в лечении больных 
туберкулезом легких как с сахарным диа-
бетом, так и без него, в частности: 1) уси-
ление продукции митохондриальных АФК 
за счет взаимодействия метформина с мито-
хондриальным комплексом 1, что приводит 
к подавлению размножения МБТ; 2) инги-
бирование митохондриального комплек-
са 1 представляет собой потенциальную 
возможность преодоления лекарственной 
устойчивости МБТ; 3) модулирующее вли-
яние метформина на окислительно-восста-
новительный гомеостаз у больных СД-2; 
4) усиление метформином иммунного от-
вета, опосредованного специфическими 
Т-клетками; 5) в исследованиях на мышах 
установлено положительное действие мет-
формина на эффективность этионамида 
и изониазида; 6) преимущество метформи-
на по сравнению с производными сульфо-
нилмочевины у больных СД-2 в вопросе 
гликемического контроля; 7) снижение ри-
ска возникновения активного туберкулеза 
у пациентов с сахарным диабетом при при-
еме метформина; 8) улучшение клинико-
рентгенологической динамики туберкулез-
ного процесса и снижение доли рецидивов 
у больных туберкулезом и сахарным диа-
бетом (вероятно, и у больных без сахар-
ного диабета), получавших метформин; 9) 
добавление метформина заметно снижает 
риск осложнений и посттуберкулезных фи-
брозных изменений у пациентов, не страда-
ющих сахарным диабетом.

Результаты различных исследований 
неоднородны, а иногда и противоречивы, 
что связано с разным дизайном исследова-
ний, а также, вероятно, генетически детерми-
нированными особенностями метаболизма 

лекарственных препаратов в исследуемых 
популяциях. Применение метформина с це-
лью повышения эффективности противо-
туберкулезной химиотерапии изучается 
относительно недавно, что обуславливает 
наличие ряда нерешенных вопросов: вза-
имодействие метформина с различными 
противотуберкулезными препаратами, риск 
возникновения отдаленных негативных по-
следствий при приеме метформина у паци-
ентов без сахарного диабета; оптимальный 
режим дозирования метформина при тубер-
кулезе и т.д. Эти «пробелы» необходимо 
устранить в последующих исследованиях, 
которые обязательно необходимо проводить 
в обозримом будущем.
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УДК 616.314-089.23
СОПОСТАВИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СООТВЕТСТВИЯ  

ТИПОВ ЛИЦА И ЗУБНЫХ ДУГ ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
ВАРИАНТАХ ОККЛЮЗИОННЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 

Дмитриенко Д.С., Ягупова В.Т., Дмитриенко Т.Д., Ягупов П.П.
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Волгоград,  
e-mail: violeta.yagupova@mail.ru

Цель – провести сопоставительный анализ соответствия типов лица и зубных дуг у людей при физиоло-
гических вариантах окклюзионных взаимоотношений прикуса постоянных зубов. Проведена кефалометрия 
и биометрия зубных арок у 116 чел. молодого возраста с физиологическими вариантами окклюзионных со-
отношений. Людей распределяли на 3 группы с учетом трузионного типа лица и дентальных дуг. В 1 группе 
с мезотрузионными типами лица и дентальных арок было 64 чел. Во 2 группе было 24 чел. с протрузион-
ными вариантами арок. В 3 группу вошли 28 чел. с ретрузионными вариантами арок. Пациентам проводили 
фотостатический анализ профиля лица, при котором оценивали положение верхней губы относительно вер-
тикали, которая соединяла точки назион и субназале. В 1 группе мезотрузионному варианту арок соответ-
ствовали мезотрузионные типы лица, при которых отмечалось расположение верхней губы вблизи назально-
субназальной вертикали лица, а на телерентгенограммах межрезцовый угол в среднем по группе составил 
134,93±2,87 градуса. У людей 2 группы протрузионному типу арок соответствовали протрузионные типы 
лица. При этом верхняя губа располагалась впереди назально-субназальной вертикали. У людей 3 группы 
верхняя губа располагалась позади назально-субназальной вертикали. Таким образом, при физиологической 
окклюзионной норме, как правило, определенному типу зубных арок соответствуют однотипные варианты 
лица, что можно использовать в качестве критерия эффективности ортодонтического и протетического ле-
чения пациентов.

Ключевые слова: зубные дуги, типы лица человека, физиологическая окклюзия

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE CORRESPONDENCE OF TYPES  
OF FACE AND DENTAL ARCHES IN PHYSIOLOGICAL VARIANTS  

OF OCCLUSIVE RELATIONSHIPS
Dmitrienko D.S., Yagupova V.T., Dmitrienko T.D., Yagupov P.P.

Volgograd State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation,  
Volgograd, e-mail: violeta.yagupova@mail.ru

Aim: to conduct a comparative analysis of the correspondence of the types of face and dental arches in 
people with physiological variants of the occlusive relationship of the bite of permanent teeth. Kephalometry and 
biometrics of dental arches were performed in 116 young people with physiological variants of occlusive ratios. 
People were divided into 3 groups, taking into account the trusion type of the face and dental arches. In the 1st 
group with mesotrusion types of face and dental arches there were 64 people. In group 2 there were 24 people 
with protrusion arch variants. The 3rd group included 28 people with retrusion versions of the arches. Patients 
underwent a photostatic analysis of the facial profile, in which the position of the upper lip was assessed relative to 
the vertical, which connected the points “nasion” and “subnasale”. In group 1, the mesotrusional variant of the arches 
corresponded to mesotrusion types of the face, in which the location of the upper lip near the nasal-subnasal vertical 
of the face was noted, and not teleradiograms, the interressal angle in the group averaged 134.93±2.87 degrees. In 
people of group 2, the protrusion type of arches corresponded to the protrusion type of the face. In this case, the 
upper lip was located in front of the nasal-subnasal vertical. In people of group 3, the upper lip was located behind 
the nasal-subnasal vertical. Thus, with a physiological occlusive norm, as a rule, a certain type of dental arches 
corresponds to the same type of facial variants, which can be used as a criterion for the effectiveness of orthodontic 
and prosthetic treatment of patients. 

Keywords: dental arches, types of person’s face, physiological occlusion

Оценка соразмерности частей лица 
и зубных дуг с давних времен привлекала 
внимание специалистов морфологическо-
го и клинического профиля. Представлен 
подробный анализ изменения параметров 
черепно-лицевого комплекса в возрастном 
аспекте у детей с оптимальными взаимоот-
ношениями зубных дуг сменного прикуса 
[1]. Однако в данной работе оценивались 
параметры черепно-лицевого комплекса, 
с распределением типов головы на доли-

хо-, брахи- и мезоцефалию. Тем не менее 
в данном исследовании были представлены 
сведения одонтометрического плана и от-
мечены особенности размеров зубных дуг 
по ширине и глубине с учетом распределе-
ния исследуемых по половому признаку. 

Детальный анализ особенностей сто-
матологической анатомии в сравнительном 
аспекте определения расположения кост-
ных и зубо-челюстных структур по отно-
шению к стабильно расположенным анато-
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мическим ориентирам челюстно-лицевой 
области приведен отечественными ис-
следователями [2]. Следует отметить, что  
большая часть сведений, приведенных 
в данной работе, касалась методик сопо-
ставления одонтометрических и гнатоме-
трических параметров с учетом индивиду-
альности пациентов и распределением их 
по типологическим особенностям консти-
туционального плана. 

Специалисты в большинстве случаев 
склоняются к мнению о половом димор-
физме зубо-челюстной системы, в частно-
сти, по отношению к одонтометрическим 
показателям [3]. Показаны особенности 
морфологического строения зубов обеих 
генераций, представлены критерии разли-
чия зубов лиц мужского пола от вариантной 
анатомии зубов лиц женского пола и при-
ведены основные размеры зубов различных 
классов (групп).

Тем не менее при исследовании зубных 
дуг у людей с физиологическими типами 
окклюзионных взаимоотношений специ-
алистами отмечено, что при одинаковых 
размерах зубов параметры зубных дуг су-
щественно разнятся. В качестве относи-
тельно стабильного ориентира для оцен-
ки параметров зубных дуг определяют 
размеры лица (межтрагиальную ширину 
и трагиально-субназальную диагональ), 
позволяющие определить корреляционные 
связи с одонтометрическими показателя-
ми [4, 5]. В данных исследованиях авторы 
предлагают уникальную методику опреде-
ления индивидуального макро- и микро-
донтизма, что подтверждено патентом 
на изобретение. 

Типологические особенности зубных 
дуг оказывают влияние на ротацию зубов 
передней и боковой групп и служат допол-
нительным критерием определения физио-
логической окклюзионной нормы [6]. Ав-
торы показали углы ротации антимеров 
(однотипных зубов противоположной сто-
роны челюсти) с учетом типа зубо-челюст-
ных дуг верхней и нижней челюсти.

Взаимосвязь размеров лица и зубных 
дуг легла в основу алгоритма определения 
соответствия между исследуемыми пара-
метрами [7]. Авторы предлагают приме-
нение данного алгоритма при выборе ме-
тодов протетического и ортодонтического 
лечения, с последующей оценкой качества 
лечебных мероприятий. В предложенном 
алгоритме исследователи поэтапно предла-
гают анализировать размеры лица и зубных 
арок. Представили коэффициенты соответ-
ствия диагональных размеров лица с рез-
цово-молярной диагональю дуги. При этом 
рекомендуют сравнивать размер диагонали 

зубной арки с дентальными размерами ко-
ронок в мезио-дистальном направлении. 

С учетом полученных данных о ли-
нейных показателях авторами предложе-
ны корреляционные индексные величины, 
определяющие соответствие размеров лица 
и зубных дуг [8]. Данные о соразмерности 
лицевых параметров с размерами зубоче-
люстных арок, по мнению специалистов, 
позволяют прогнозировать конструируе-
мую в ходе ортодонтического лечения фор-
му при аномалиях окклюзии [9]. Данные ис-
следования, безусловно, определяют план 
мероприятий, как лечебных, так и профи-
лактических. Отмечают, что актуальность 
проведения подобных исследований обу-
словлена многообразием прописей бреке-
тов эджуайс-техники. 

Размеры наружного носа в клинической 
стоматологии определяют межклыковое 
расстояние [10]. Данный показатель ис-
пользуется в ортопедической стоматологии 
при определении размеров передних зубов 
и в ортодонтии для оценки оптимального 
межклыкового расстояния. Однако пред-
ставленные сведения показывают только 
корреляцию о расположении зубов, которые 
могут быть как в протрузионном, так и в ре-
трузионном положении. К тому же этот па-
раметр используется только для верхнего 
зубного ряда.

Все вышеотмеченные методики про-
водились, как правило, на лице пациен-
тов и на гипсовых моделях челюстей. Тем 
не менее в современных протокольных 
диагностических мероприятиях обращает-
ся внимание на использование комплекса 
методик, включая клинико-лабораторные 
и рентгенологические [11]. Данные мето-
дики наиболее целесообразно использовать 
у людей при сочетании стоматологической 
патологии с общесоматической. Немало-
важное диагностическое значение имеет ме-
тодика компьютерной томографии (КЛКТ), 
которая позволяет оценивать состояние же-
вательного аппарата на различном уровне 
и в различном направлении [12]. Использо-
вание данного метода, по мнению авторов, 
позволяет определить соразмерность зуб-
ных дуг нижней челюсти с размерами тре-
угольника суставного пространства черепа. 
Отмечено, что площади нижнечелюстного 
дентального и суставного треугольников, 
как правило, равны между собой. Однако 
глубина дуги больше глубины суставного 
пространства почти в два раза. Противопо-
ложная картина отмечается при анализе ши-
рины между наружными полюсами головок 
сустава и межмолярного расстояния арки. 

Также при анализе КЛКТ значение 
имеют исследования, показывающие зави-
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симость размеров зубных дуг от размеров 
пространственного расположения костных 
элементов нижнечелюстного сочленения 
[13]. В данной работе представлены сведе-
ния о показателях суставного треугольника 
с дентальным нижнечелюстным треуголь-
ником, что позволяет использовать дан-
ные методы для оценки конструируемых 
зубных дуг в протетической стоматологии 
и ортодонтии.

Подобные исследования необходимы 
для постановки диагноза, при формирова-
нии диспансерных групп, для прогнозирова-
ния исходов лечения и определения эффек-
тивности проводимых мероприятий [14, 15]. 

Проведенный обзор определяет акту-
альность изучаемой темы и определяет за-
дачи и цель работы. 

Цель исследования – провести сопоста-
вительный анализ соответствия типов лица 
и зубных дуг у людей с физиологических 
вариантах окклюзионных взаимоотноше-
ний прикуса постоянных зубов.

Материалы и методы исследования
Проведена кефалометрия и биометрия 

зубных арок у 116 чел. молодого возраста 
с физиологическими вариантами прикус-
ных соотношений. Людей распределяли 
на 3 группы с учетом трузионного типа лица 
и дентальных дуг. К мезотрузионным аркам 
относили зубные дуги мезаркадные нормо-
донтные, брахиаркадные макродентальные 
и долихоаркадные микродентальные. Эта 
группа была обозначена как номер 1, и в нее 
входили 64 чел.

Во 2 группе было 24 чел. с протрузи-
онными вариантами арок. Распределялись 
люди следующим образом. Мезоаркадность 
при нормодонтизме была у 12 чел., долихо-
аркадность при нормодонтизме встречалась 
у 8 чел. и долихо-макродентальные типы 
были у 4 чел. 

К ретрузионным аркам относили зубные 
дуги брахи-микродентальные, брахи-нор-
модонтгные и мезо-микродентальные. Эта 
группа была обозначена номером 3, и в нее 
входили 28 чел.

Аркадность зубных арок определялась 
через индекс, в котором в числителе была ве-
личина ширины арки между вторыми моля-
рами, а в знаменателе – суммарная величина 
ширины 14 зубов. Индекс от 0,52 до 0,56 со-
ответствовал мезаркадному типу. Увеличе-
ние индексной величины более 0,56 единиц 
было свойственно людям с брахиаркадны-
ми вариантами. Уменьшение показателя 
соответствовало долихоаркадным типам 
зубных дуг. Нормодентальными были дуги, 
у которых сумма ширины коронок 14 зубов 
была от 111 мм до 118 мм. Соответственно 

изменение показателя в меньшую сторо-
ну определяло микродентальный тип арок. 
Изменение диапазона в большую сторону 
было характерно для макродентальных зуб-
ных систем.

Тип лица пациентов оценивали по гна-
тическому индексу, который рассчитывался 
как отношение задней трансверсали лица 
(в области расположения трагиональных то-
чек козелка уха) к суммарной составляющей 
диагональных (трагионально-субназаль-
ных) размеров. Мезогнатии соответствовали 
показатели индекса от 0,53 до 0,59 единиц. 
При брахигнатии показатель увеличивался, 
а при долихогнатии – уменьшался. Нормо-
диагональный тип варьировал при показа-
теле от 242 мм до 262 мм. Мезоаркадные 
типы дуг соответствовали мезогнатии. Нор-
модентальные типы соответствовали нор-
модиагональным. Аналогичные соответ-
ствия наблюдались и при других вариантах 
лица и зубных арок. В частности, мезоар-
кадности зубных арок с макродентальным 
одонтометрическим компонентом должна 
соответствовать мезогнатия лица с макроди-
агональными размерами. При мезоаркадно-
сти арок с микродентальным одонтометри-
ческим компонентом соразмерным является 
мезогнатия и микродиагональные варианты 
лица. Аналогичными соответствиями лица 
и дентальных арок были варианты долихо- 
и брахигнатии с соответствием дентально-
го (для зубных дуг) и диагонального (для 
лица) показателей. По такому же принципу 
определялось соответствие трузионных ти-
пов лица и дентальных арок. 

Пациентам проводили фотостатический 
анализ профиля лица, при котором оцени-
вали положение верхней губы относитель-
но вертикали, которая соединяла точки «на-
зион» и «субназале», широко используемые 
в ортодонтической практике. Указанную 
линию обозначали как назально-субна-
зальная вертикаль. Трузионный тип лица 
определяли по расположению анатомиче-
ских структур лица (губ и субназального 
ориентира) по отношению к вертикальным 
линиям лица, что соответствовало методике 
оценки профиля лица по Шварцу.

Исследование проводили после полу-
чения информированного согласия, кото-
рое было одобрено этическим комитетом. 
Статистику абсолютных и относительных 
показателей проводили на персональном 
компьютере. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

В результате измерений было выявле-
но, что наибольшее количество людей было 
с мезотрузионным типом зубных дуг, и их 
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количество составило 64 чел., что в пере-
счете относительного показателя составило 
55,17±4,62 % от общего количества обсле-
дованных пациентов. Практически у всех 
исследуемых пациентов тип лица также 
соответствовал мезотрузионным вариан-
там арок.

Среди людей с мезотрузионным типом 
дентальных арок встречались люди с ме-
зоаркадным нормодентальным вариантом, 
и их количество в абсолютных и отно-
сительных величинах составило 42 чел., 
или 36,27±4,46 % от общего количества 
обследованных пациентов. У данных паци-
ентов тип лица соответствовал мезогнатии 
при нормодиагональной составляющей. 
Достоверно реже встречались люди с до-
лихоаркадными микродентальными вари-
антами, и их количество составило 14 чел. 
(12,07±3,03 % от общего количества обсле-
дованных пациентов). Так же тип лица был 
долихогнатическим с макродиагональным 
компонентом. Брахиаркадные макроден-
тальные варианты зубных арок были вы-
явлены у 8 чел., что равнялось 6,89±2,35 % 
от общего количества обследованных паци-
ентов. Типологические особенности лица 
так же соответствовали брахигнатии с ма-
кродиагональным типом лица. 

При анализе распределения пациентов 
внутри группы было выявлено, что боль-
шую часть составляли люди с мезоаркад-
ным нормодентальным показателем, а имен-
но 65,62±5,94 % от числа людей 1 группы. 
На долю долихоаркадного микроденталь-
ного варианта приходилось 21,87±5,17 % 
от числа людей 1 группы. На долю бра-
хиаркадного макродентального варианта 
приходилось 12,5±4,13 % от числа людей 
1 группы. Типологические особенности 
лица соответствовали типам дентальных 
арок. Следует отметить, что в исследуемой 
группе мезотрузионному варианту арок со-
ответствовали мезотрузионные типы лица, 
при которых отмечалось расположение 
верхней губы вблизи назально-субназаль-
ной вертикали лица, а на телерентгенограм-
мах межрезцовый угол в среднем по группе 
составил 134,93±2,87 градуса.

Людей во 2 группе с протрузионным 
типом зубных дуг было 24 чел., что в пере-
счете относительного показателя составило 
20,69±3,76 % от общего количества обсле-
дованных пациентов, и было достоверно 
меньше, чем в 1 группе (р ˂ 0,05). Типоло-
гические особенности лица соответствова-
ли типам дентальных арок.

Среди людей с протрузионным типом 
дентальных арок встречались люди с ме-
зоаркадным макродентальным вариантом, 
и их количество в абсолютных и отно-

сительных величинах составило 12 чел., 
или 10,35±2,82 % от общего количества 
обследованных пациентов. У данных па-
циентов тип лица соответствовал мезог-
натии при макродиагональной составляю-
щей. Достоверно реже встречались люди 
с долихоаркадными нормодентальными 
вариантами, и их количество составило 
8 чел. (6,89±2,35 % от общего количества 
обследованных пациентов). В данном слу-
чае у пациентов тип лица соответствовал 
долихогнатии при нормодиагональной со-
ставляющей. Долихоаркадные макроден-
тальные варианты зубных арок были вы-
явлены у 4 чел., что равнялось 3,45±1,69 % 
от общего количества обследованных паци-
ентов. У данных пациентов тип лица соот-
ветствовал долихогнатии при макродиаго-
нальной составляющей.

При анализе распределения пациентов 
внутри группы было выявлено, что боль-
шую часть, а именно половину, составляли 
люди с мезоаркадным макродентальным 
показателем (50,0±10,21 % от числа лю-
дей 2 группы). На долю долихоаркадного 
нормодентального варианта приходилось 
33,33±9,62 % от числа людей 2 группы. 
На долю долихоаркадного макроденталь-
ного варианта приходилось 16,17±7,61 % 
от числа людей 2 группы. Следует отме-
тить, что в исследуемой группе протру-
зионному варианту арок соответствовали 
протрузионные типы лица, при которых 
отмечалось расположение верхней губы 
впереди назально-субназальной вертикали 
лица, а на телерентгенограммах межрезцо-
вый угол в среднем по группе составил 115, 
87±3,62 градуса.

Ретрузионный тип зубных дуг был 
у 24 чел. (3 группа), что в пересчете относи-
тельного показателя составило 24,14±3,97 % 
от общего количества обследованных па-
циентов, и было достоверно меньше, чем 
в 1 группе (р ˂ 0,05). Типологические осо-
бенности лица соответствовали типам ден-
тальных арок. 

Среди людей с ретрузионным типом 
дентальных арок встречались люди с бра-
хиаркадным микродентальным вариантом, 
и их количество в абсолютных и отно-
сительных величинах составило 13 чел., 
или 11,21±2,93 % от общего количества об-
следованных пациентов. У данных пациен-
тов тип лица соответствовал брахигнатии 
при микродиагональной составляющей ли-
цевого параметра. Несколько меньше было 
людей с брахиаркадными нормодентальны-
ми вариантами, и их количество составило 
9 чел. (7,76±2,48 % от общего количества 
обследованных пациентов). У данных па-
циентов тип лица соответствовал брахигна-
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тии при нормодиагональной составляющей 
лицевого параметра. Мезоаркадные микро-
дентальные варианты зубных арок были вы-
явлены у 6 чел., что равнялось 5,17±2,06 % 
от общего количества обследованных паци-
ентов. У данных пациентов тип лица соот-
ветствовал мезогнатии при микродиагональ-
ной составляющей лицевого параметра. 

При анализе распределения паци-
ентов внутри группы было выявлено, 
что большую часть составляли люди с бра-
хиаркадным микродентальным показателем 
(46,43±9,42 % от числа людей 3 группы). 
На долю брахиаркадного нормодентального 
варианта приходилось 32,14±8,83 % от чис-
ла людей 3 группы. На долю мезоаркадного 
микродентального варианта приходилось 
21,43±7,75 % от числа людей 5 группы. 

В исследуемой группе ретрузионному 
варианту арок соответствовали ретрузион-
ные типы лица, при которых отмечалось 
расположение верхней губы позади назаль-
но-субназальной вертикали лица, а на теле-
рентгенограммах межрезцовый угол в сред-
нем по группе составил 145,91±4,12 градуса.

Таким образом, метод определения по-
ложения губ по назально-субназальной 
вертикали лица может быть использован 
при оценке расположения губ и определе-
ния типа зубных арок при физиологической 
норме, что может быть использовано в кли-
нической ортодонтии.

Заключение
В результате анализа лицевых призна-

ков и параметров зубных арок отмечено, 
что при физиологической окклюзионной 
норме, как правило, определенному типу зуб-
ных арок соответствуют однотипные вариан-
ты лица, что можно использовать в качестве 
критерия эффективности ортодонтического 
и протетического лечения пациентов.
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В настоящее время с каждым годом растет риск сердечно-сосудистых заболеваний, согласно стати-
стическим данным одним из которых в большинстве случаев является инсульт. У лиц, перенесших данную 
патологию, одним из наиболее частых нарушений является распад речи (афазия). В связи с высокой распро-
страненностью и весьма тяжелыми последствиями для здоровья человека эта проблема является актуальной 
на сегодняшний день. В данной статье проведен обобщенный анализ научных работ, направленных на поиск 
и разработку оптимальных методов преодоления постинсультной афазии. Проанализировав психолого-пе-
дагогическую и медицинскую литературу по данной теме, авторы выделили направления коррекционно-
восстановительной работы: восстановление регуляторных функций, восстановление пространственных 
представлений и коррекция неглект-синдрома у больных с афазией. Данные нарушения оказывают непо-
средственное влияние на речевые центры (зона Брока и Вернике), тем самым препятствуя восстановлению 
речевой функции у больных с афазией, следовательно, необходима комплексная восстановительная работа 
по каждому направлению, которая включает активную и пассивную реабилитацию. Пассивная восстанови-
тельная работа предполагает организованную бытовую среду, сотрудничество с родственниками и персона-
лом. В свою очередь, активная реабилитация должна содержать коррекционно-восстановительные занятия, 
подразумевающие вовлеченность и ответную реакцию пациента в ходе работы. В заключение предложены 
три направления коррекционно-восстановительной работы речевой функции у больных с афазией после 
органических поражений головного мозга. 

Ключевые слова: афазия, речевая функция, нарушение, восстановительная работа, реабилитация, регуляторные 
функции, пространственные представления, неглект-синдром
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Currently, the risk of cardiovascular diseases is increasing every year, according to statistics, one of which is 
stroke in most cases. In persons who have undergone this pathology, one of the most frequent disorders is speech 
breakdown (aphasia). Due to the high prevalence and very severe consequences for human health, this problem 
is relevant today. This article presents a generalized analysis of scientific papers aimed at finding and developing 
optimal methods for overcoming post-stroke aphasia. After analyzing the psychological, pedagogical and medical 
literature on this topic, the authors identified the areas of correctional and rehabilitation work: restoration of 
regulatory functions, restoration of spatial representations and correction of the unilateral spatial neglect in patients 
with aphasia. These disorders have a direct impact on the speech centers (Brock’s and Wernicke’s zone), thereby 
preventing the restoration of speech function in patients with aphasia, therefore, comprehensive rehabilitation work 
is needed in each direction, which includes active and passive rehabilitation. Passive rehabilitation work involves 
an organized household environment, cooperation with relatives and staff. In turn, active rehabilitation should 
contain remedial and restorative classes, implying the involvement and response of the patient during the work. In 
conclusion, 3 directions of correctional and restorative work of speech function in patients with aphasia after organic 
brain lesions are proposed. 
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Сердечно-сосудистая патология в совре-
менном мире – достаточно распространенное 
явление. Болезни сердечно-сосудистой си-
стемы составляют обширную категорию за-
болеваний сердца и сосудов головного мозга. 
Данная категория содержит целый ряд забо-
леваний: хроническая сердечная недостаточ-
ность, стенокардия, пороки сердца, атероскле-
роз, гипертония, нарушение кровоснабжения 
сосудов, аритмия, воспаление различных сло-
ев сердца, а также инсульт, который, по мне-
нию специалистов Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), занимает второе ме-
сто в мире среди причин смертности [1]. 

Инсульт является острым нарушением 
мозгового кровообращения, которое при-
водит к стойкому очаговому поражению 
головного мозга. По официальным данным 
из статистических сборников Министерства 
здравоохранения РК в 2017 г. на 100 тыс. 
населения приходилось 16360,6 инсультов, 
при этом в 1998 г. их было 5891,8. По ген-
дерному признаку 53 % составляют мужчи-
ны, 47 % – женщины [2]. 



24

 SCIENTIFIC REVIEW   № 1,  2023 

 MEDICAL SCIENCES (3.1, 3.2, 3.3)  

Последствия перенесенного заболева-
ния характеризуются стойким распадом 
речи, которое именуется афазией. Афазия 
характеризуется полной или частичной 
утратой уже сформировавшейся речи, обу-
словленной локальным органическим пора-
жением речевых зон коры головного мозга 
(зона Брока и Вернике).

Для достижения положительной дина-
мики восстановления больных с тяжелыми, 
а также умеренными и легкими речевыми 
нарушениями необходимо раннее коррек-
ционно-педагогическое вмешательство в  
остром периоде инсульта. В связи с этим 
важнейший этап в реабилитации больного 
и возвращения его к активной жизни – это 
проведение коррекционной работы по вос-
становлению речи.

Таким образом, проблема восстановле-
ния речевой функции у больных с афазией 
после органических поражений головного 
мозга по сей день является актуальной, так 
как от своевременной и грамотно органи-
зованной коррекционной работы, а также 
точного и целенаправленного применения 
логопедических приемов в острой стадии 
заболевания будет зависеть конечный ре-
зультат и дальнейшая социальная адапта-
ция человека в обществе. 

Цель исследования – теоретическое обо-
снование процесса восстановления речевой 
функции у больных с афазией после орга-
нических поражений головного мозга.

Материалы и методы исследования
В ходе исследования использовались 

следующие методы: анализ научной, пси-
холого-педагогической и методической ли-
тературы, нормативной документации и ар-
хивных документов.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

В нашей статье рассмотрена активная 
и пассивная работа по восстановлению ре-
гуляторных функций, пространственных 
представлений и коррекции неглект-син-
дрома у больных с афазией.

Регуляторные нарушения (нарушение 
управляющих функций, «лобный» синдром) – 
нарушение функций, обеспечиваемых пре-
фронтальными отделами лобных долей мозга, 
связанных с программированием, регуляцией 
и контролем психической деятельности [3]. 

Пространственные нарушения (наруше-
ние пространственных представлений, апрак-
тоагнозия) – синдром, который характеризует-
ся нарушением ориентировки в пространстве, 
ориентации движений и действий, восприя-
тия объемных объектов, а также нарушением 
квазипространственных представлений.

Неглект-синдром (синдром односторон-
него зрительно-пространственного игно-
рирования; гемипространственное игнори-
рование) – синдром, при котором больной 
не реагирует на стимулы, предъявляемые 
в половине пространства, противополож-
ной пораженной области [4].

Для трех вышеперечисленных наруше-
ний в той или иной мере характерны неко-
торые общие особенности: 

− поражение третичных (ассоциативных) 
зон коры головного мозга; 

− актуальность пассивной восстанови-
тельной коррекции на начальных этапах 
работы; 

− высокая значимость ближайшего окру-
жения в восстановительной работе по срав-
нению с другими нарушениями.

У большинства больных с афазией от-
мечаются нейропсихологические синдро-
мы, связанные с нарушением регуляторных 
функций, пространственных представлений 
и неглект-синдромом. 

Нейропсихологический синдром – за-
кономерная совокупность симптомов (при-
знаков) нарушений ВПФ, часть из которых 
при данной локальной патологии встреча-
ется регулярно, часть может носить вероят-
ностный характер, а каждый из них от случая 
к случаю может обладать различной степе-
нью выраженности. Соответствие нейропси-
хологических синдромов рассматриваемым 
нарушениям представлено ниже: 

1. Регуляторные нарушения – префрон-
тальные конвекситальные синдромы («лоб-
ные» синдромы) + синдромы поражения 
глубинных и подкорковых структур.

2. Пространственные нарушения – син-
дромы поражения зоны ТРО (теменно-ви-
сочно-затылочной области).

3. Неглект-синдром – синдромы пора-
жения корковых отделов больших полуша-
рий и ближайшей подкорки субдоминант-
ного полушария.

Данные нарушения затрагивают рече-
вые центры (зоны Брока и Вернике), тем са-
мым оказывают непосредственное влияние 
на восстановление речевой функции у боль-
ных с афазией. 

Следовательно, необходима комплекс-
ная восстановительная работа:

− пассивная восстановительная работа – 
особым образом организованное бытовое 
пространство, социальное взаимодействие 
с родственниками и персоналом;

− активная восстановительная работа – 
непосредственные нейропсихологические 
восстановительные занятия, предполагаю-
щие ответную активность пациента.

Рассмотрим подробно восстановитель-
ную работу при каждом нарушении:



25

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 1,  2023 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (3.1, 3.2, 3.3) 

Восстановительная работа при регуля-
торных нарушениях

Регуляторные нарушения тормозят про-
гресс всей реабилитации, снижают реаби-
литационный прогноз. Для полноценного 
реабилитационного процесса необходимо 
создание эргозон.

Эргозона – специализированное поме-
щение, в котором пациенты могут попро-
бовать самостоятельно себя обслуживать: 
готовить еду, самостоятельно принимать 
пищу, пользоваться стиральной машиной 
или стирать вручную, мыть посуду, гладить 
одежду, накрывать на стол и т.д. Единого 
способа коррекции всех вариантов наруше-
ния не существует. Выбор направления за-
нятий определяется тем, какой из аспектов 
восстанавливается. Важнейшим условием 
восстановления и компенсации регуля-
торных (управляющих) функций является 
осознание имеющихся проблем [3]. Восста-
новительная работа при регуляторных на-
рушениях приведена в табл. 1.

Восстановительная работа при про-
странственных нарушениях

Данный тип нарушений связан с повреж-
дением ассоциативных зон коры головно-
го мозга, эти зоны располагаются в задних 
отделах коры и функционально относят-
ся ко второму блоку мозга (по А.Р. Лурия). 
Поэтому при условии сохранности лобных 
долей восстановительное обучение при про-
странственных нарушениях происходит в ос-
новном за счет привлечения сознательного 
контроля (третьего блока мозга). Это пред-
ставляет собой деавтоматизацию нарушен-
ного навыка (по Бернштейну) [5], возвраще-

ние к внешнему проговариванию и работе 
с наглядностью (по Гальперину) [6], эксте-
риоризация (обратная интериоризация) на-
выков по Выготскому [7]. Другими словами, 
мы переводим навык обратно на сознатель-
ный уровень, отрабатываем его, чтобы он за-
ново автоматизировался за счет либо восста-
новления нарушенных, либо использования 
сохранных звеньев. Осознание спускается 
до элементарных форм восприятия. Восста-
новительная работа при пространственных 
нарушениях представлена в табл. 2.

Восстановительная работа при  
неглект-синдроме

Данный синдром включает в себя целый 
комплекс нарушений в гностической, двига-
тельной, коммуникативной, поведенческой 
и эмоционально-личностной сферах. Поэто-
му его коррекция не должна сводиться толь-
ко к восстановлению гнозиса и праксиса. 

Анозогнозия, с которой в большин-
стве случаев сочетается синдром неглекта, 
как и регуляторные нарушения, значитель-
но снижает реабилитационный потенци-
ал пациента. Явления анозогнозии могут 
как регрессировать по мере восстановления 
сферы восприятия, так и оставаться практи-
чески неизменными даже при полном вос-
становлении гнозиса. Остаточные явления 
неглект-синдрома, выявляемые при углу-
бленном нейропсихологическом обследо-
вании, могут не замечаться в повседневной 
жизни, однако в какой-то момент проявить-
ся и стать причиной неприятных и даже 
трагических происшествий [8]. Восстано-
вительная работа при неглект-синдроме 
представлена в табл. 3. 

Таблица 1
Восстановительная работа при регуляторных нарушениях

Пассивная реабилитация
− стикеры с напоминаниями; списки дел; визуальные расписания;
− схемы, ориентиры; указания на ошибки со стороны окружающих

Активная реабилитация
1. Восстановление произвольного внимания: чтение текстов; графические диктанты; решение 
арифметических задач; корректурные пробы; тест Струпа; решение арифметических примеров на 
скорость; настольные игры
2. Восстановление навыков самонаблюдения:
− выделять значком те дела, которые нужно было выполнить в конкретное время; 
− мысленно проговаривать свои действия; 
− в процессе выполнения действия задавать себе вопросы; 
− корректные замечания персонала в процессе выполнения действий; 
− выполнять действия и одновременно отмечать свои ошибки, отклонения от плана
3. Восстановление самоконтроля:
− самостоятельный контроль собственных действий с минимальной помощью извне;
− пациент мотивируется каким-либо вознаграждением на увеличение количества правильно про-
контролированных реакций; 
− отработка, тренировка навыка замечать и контролировать свои нежелательные реакции без под-
сказки со стороны; 
− самостоятельное безошибочное выполнение задания, действия до полного исключения ошибок
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Таблица 2
Восстановительная работа при пространственных нарушениях

Пассивная реабилитация
− заметные указатели и таблички в значимых участках пространства (уборная, холодильник и пр.);
− элемент, обозначающий правую руку (например, яркая ленточка на запястье); 
− особым образом выстроенное взаимодействие – упрощение словесных формулировок, избегание 
употребления сложных конструкций в речи, медленный темп речи, предоставление времени на 
обдумывание сказанного

Активная реабилитация
1. Восстановление пространственной ориентировки: копирование и самостоятельное рисование 
объемных изображений; кубики Кооса; выкладывание из спичек, кружочков и пр.; графические 
диктанты (самостоятельные и по образцу); лабиринты; различные конструкторы; зрительно-мо-
торная координация в объемном пространстве (вкладыши); балансиры; работа с часами
2. Восстановление понимания сложных словесно-логических конструкций:
− выполнение инструкций, включающих сложные словесно-логические конструкции;
− введение дополнительных слов, рисунков, вопросов, облегчающих восприятие сложных речевых 
структур
3. Восстановление функции счета (коррекция акалькулии): работа с наглядным материалом (ове-
ществление состава числа); решение примеров; решение примеров с заменой знака; решение ариф-
метических задач с повышением уровня сложности; работа с таблицами умножения и деления

Таблица 3
Восстановительная работа при неглект-синдроме

Пассивная реабилитация
− расположение кровати пациента таким образом, чтобы дверь, наиболее оживленная часть палаты 
находились с пораженной стороны;
− расположение прикроватной тумбочки, стульев с пораженной стороны; 
− нахождение родственников и специалистов с пораженной стороны; 
− установление радиоприемника с пораженной стороны от пациента; 
− использование специальных очков, перекрывающих здоровое поле зрения;
− использование удерживающих повязок для здоровой руки в случае, если пациент «забывает» 
использовать пораженную руку;
− использование ярких опознавательных знаков для пораженной руки (ленточки, браслеты и пр.); 
− информационные таблички рядом с кроватью.

Активная реабилитация
Упражнения: глазодвигательная гимнастика; деление линии пополам; зрительное сканирование; 
чтение текстов; спонтанное рисование; корректурная проба; копирование фигур, перерисовка; ра-
бота с зеркалом; работа с внешними бытовыми раздражителями; графические диктанты; отыски-
вание чисел («Соедини точки»); выкладывание из спичек
Приемы:
− привязывание здоровой руки пациента на время выполнения заданий на мануальный праксис. 
Листы делят заметной линией ровно посередине, оговаривая это с самим пациентом. Благодаря 
этому возможно произвольное концентрирование внимания пациента на пораженной половине 
листа; 
− ориентация при чтении и зрительном сканировании на смысл читаемого/видимого; использова-
ние двух видов картинок: предметных и сюжетных. В процессе работы с текстом желательно из-
бегать «угадывающего» чтения, к которому такие пациенты часто склонны; то же самое касается 
восприятия сюжетных изображений.
При чтении и письме могут использоваться разные по степени интенсивности приемы привлече-
ния внимания пациента к пораженной половине пространства: 
− удержание с помощью собственной правой руки пациента; 
− удержание внимания с помощью собственной пораженной руки пациента;
− удержание внимания пациента рукой специалиста; 
− использование специальной рамки-бегунка, фиксирующей внимание на фрагменте строки; 
– удержание внимания с помощью визуальных маркеров; 
− устное напоминание («Посмотрите на левую половину», «Найдите начало строки»)
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Помимо системного нарушения речи 
у больных с афазией нарушена сенсорная, 
двигательная, личностная сфера, психиче-
ские процессы, ориентация во времени и про-
странстве. Таким образом, необходимо вести 
комплексную работу по восстановлению ре-
чевой функции и задействовать все сферы. 

Заключение
Исходя из вышеизложенного, предлага-

ем вести коррекционно-восстановительную 
работу по трем следующим направлениям: 

1. Восстановление регуляторных функций. 
2. Восстановление пространственных 

представлений. 
3. Коррекция неглект-синдрома.
В соответствии с этим проведение кор-

рекционной работы по восстановлению 
речи с использованием данных направ-
лений позволит добиться положительной 
динамики восстановления больных с тя-
желыми, а также умеренными и легкими 
речевыми нарушениями. Использование 
данных направлений способствует преодо-
лению речевого нарушения и восстановле-
нию коммуникативной функции речи у па-

циентов, а также оказывает положительное 
влияние на дальнейшую адаптацию паци-
ента в обществе. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА

Ибраимов Д.С., Токтосунов А.С., Чапыев М.Б., Жусуп уулу У., Сапаров С.Ш.
Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева, Бишкек,  

e-mail: myktybek@rambler.ru, chapyev75@mail.ru

В статье представлена тактика ведения группы больных при билиарном панкреатите и оценка резуль-
татов их лечения. Под наблюдением было 19 больных с билиарным панкреатитом, из них 3 мужчин, 16 жен-
щин, возраст колебался от 42 до 80 лет (57,5± 12,6 лет), давность желчнокаменной болезни 3,2±1,12 лет, 
а срок появления признаков острого панкреатита от 2 до 7 суток (3,5±1,21 суток). С острым холециститом 
было 13 и с хроническим калькулезным – 6. Диагноз острого панкреатита основывался на результатах УЗИ 
(увеличение железы, размытость контуров, изменение структуры, состояние протоков) и лабораторных ис-
следований. В лечении больных использовали оперативное вмешательство: папиллосфинктеротомия с по-
следующей холецистэктомией у 3, эндоскопическое извлечение конкремента из холедоха у 2 с последующей 
холецистэктомией, с наружным дренированием холедоха у 7 и только холедохотомия у 7. Холецистэкто-
мия из минилапаратомного доступа выполнена у 7 и лапароскопически у 12 больных. Оперативное лече-
ние сочеталось с медикаментозным лечением, которое помимо базисной терапии включало 5 – фторурацил 
и ронколейкин. В послеоперационном периоде у 2 отмечено нагноение послеоперационной раны, у одного 
желчеистечение, которое прекратилось самостоятельно. Летальных исходов не было. В лечении билиарных 
панкреатитов необходимо использовать оперативное лечение на желчных протоках, которое способствует 
снижению давления в холедохе и улучшает течение острого панкреатита.

Ключевые слова: билиарный панкреатит, синдром системной воспалительной реакции, диагностика, 
осложнения, пожилой возраст

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF BILIARY PANCREATITIS
Ibraimov D.S., Toktosunov A.S., Chapyev M.B., Zhusup uulu U., Saparov S.Sh.

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev, Bishkek,  
e-mail: myktybek@rambler.ru, chapyev75@mail.ru

 The article presents the tactics of managing a group of patients with biliary pancreatitis and assessing the 
results of their treatment. There were 19 patients under observation with biliary pancreatitis, including 3 men, 
16 women, age ranged from 42 to 80 years (57.5 ± 12.6 years), and the duration of cholelithiasis was 3.2 ± 1.12 years 
, and the term for the appearance of signs of acute pancreatitis is from 2 to 7 days (3.5 ± 1.21 days). With acute 
cholecystitis there were -13 and chronic calculous – 6. The diagnosis of acute pancreatitis was based on the results 
of ultrasound (enlargement of the gland, blurring of the contours, changes in the structure, condition of the ducts) 
and laboratory tests. In the treatment of patients, surgical intervention was used: popillosphinctertomy followed by 
cholecystectomy in 3 patients, endoscopic removal of the calculus from the choledochus in 2 patients, followed by 
cholecystectomy, with external drainage of the choledochus in 7 patients, and only choledochotomy in 7 patients. 
Surgical treatment was combined with drug treatment, which, in addition to basic therapy, included 5-fluorouracil 
and roncoleukin. In the postoperative period, 2 had suppuration of the postoperative wound, one had bile leakage, 
which stopped on its own. There were no lethal outcomes. In the treatment of biliary pancreatitis, it is necessary to 
use surgical treatment on the bile ducts, which helps to reduce pressure in the choledochus and improves the course 
of acute pancreatitis.

Keywords: biliary pancreatitis, systemic inflammatory response syndrome, diagnosis, complications, old age

Острый панкреатит – распространенное 
заболевание органов брюшной полости, 
причиной которого являются многочислен-
ные факторы, из которых ведущие – али-
ментарно-алкогольный фактор и желчнока-
менная болезнь [1, 2]. На долю панкреатита, 
причиной которого является ЖКБ, прихо-
дится от 20 до 60 % среди общего числа на-
блюдений [3, 4]. Определение «билиарный 
панкреатит» указывает на связь возникно-
вения острого панкреатита с патологией 
желчных протоков, когда имеет место на-
рушение оттока панкреатического секрета, 
возникновение билиарно-панкреатического 
рефлюкса, вследствие повышения давления 
в желчных путях [5, 6].

В диагностике билиарного панкреатита 
основным методом является анамнез, а так-

же в диагностике выявляются причины и ис-
пользуются клинические признаки, данные 
лабораторно-инструментальных исследова-
ний и наиболее информативными являются 
УЗИ, КТ, МРТ, а из лабораторных исследова-
ний – определение уровня амилазы в сыво-
ротке крови, так как при билиарном панкре-
атите содержание амилазы самое высокое 
по сравнению с другими заболеваниями 
[7], а также необходимо обратить внимание 
на количество клинических признаков син-
дрома системной воспалительной реакции, 
при прогрессировании которого развивается 
сепсис и полиорганная недостаточность [8].

В лечении билиарного панкреатита ис-
пользуются оперативные методы и комплекс 
медикаментозных средств, направленных 
на основные звенья этиопатогенеза этой 
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патологии, но среди хирургов нет единого 
подхода к лечению этого заболевания, а по-
этому и судить об эффективности затрудни-
тельно. Идут разработки методов, которые 
позволили бы определить оптимальную 
тактику в лечении билиарного, панкреати-
та, так как при тяжелой форме летальность 
составляет 20–30 %.

Цель работы – представить тактику 
при билиарном панкреатите и оценить ре-
зультаты лечения.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находились 19 боль-

ных с билиарным панкреатитом, из них 
16 женщин, 3 мужчин, возраст колебал-
ся от 42 до 80 лет, в среднем 57,5+12,6 лет, 
но большинство были пожилого возраста 
(15 из 19) сроки существования желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ) составляли 3,2+1,12 лет, 
а сроки появления признаков панкреатита 
колебались от 2 до 7 суток (3,5+1,21 дней), 
что подтверждает позднее поступление 
больных в хирургическую клинику.

При поступлении пытались как можно 
быстрее определить причину заболевания 
и оценить тяжесть. Для определения харак-
тера заболевания использовали анамнез, 
УЗИ, а в неясных случаях КТ, лабораторные 
методы (общий анализ крови с вычислени-
ем ЛИИ, уровень амилазы, СРБ, прокальци-
тонин), и внимание было уделено выявле-
нию числа признаков «синдрома системной 
воспалительной реакции» (ССВР), которая 
включала температуру тела выше 38 °С, ча-
стоту пульса более 90 уд/мин, дыхание бо-
лее 20 или апноэ и количество лейкоцитов 
более 12,0х10х9).

Полученные результаты исследования 
обрабатывали с определением средней ариф-
метической (М), средней квадратичной (G) 
и ошибки ряда (m), а степень достоверности – 
по t-критерию таблицы Стьюдента.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В результате осмотра пациентов при по-
ступлении обращали внимание на то, что их 
беспокоит, на поведение из-за выраженно-
го болевого синдрома, все они отмечали 
неоднократное появление боли, при кото-
рой применяли болеутоляющие средства 
и спазмолитики. У 12 больных отмечена 
легкая желтушность кожных покровов, 
у остальных выраженная желтуха. При УЗИ 
у всех поступивших обнаружено увеличе-
ние поджелудочной железы, неоднород-
ность структуры, нечеткость контуров же-
лезы, а у 9 больных – скопление жидкости 
в паренхиме железы. На основании этих 
данных определен острый панкреатит. 

Также при УЗИ острый калькулезный хо-
лецистит обнаружен у 13 и хронический 
у 6. Наличие конкрементов в холедохе об-
наружено у 6 при УЗИ и при КТ еще у 3. 
Из 19 поступивших лищь у 2 было выявле-
но два признака ССВР, еще у 6 – три при-
знака, а у остальных (10 чел.) – четыре 
признака, что подтверждало тяжесть состо-
яния поступивших.

При поступлении больных с билиар-
ным панкреатитом нами была применена 
следующая тактика: всем проводили ме-
дикаментозное лечение, которое включало 
обезболивающие средства, спазмолитики, 
подавляющие секрецию поджелудочной же-
лезы препараты, и в этот период уточняли 
причину возникновения острого панкреати-
та у 5 больных, у которых обнаружили кон-
кременты в терминальном отделе холедоха 
у 2 из них кокременты удалось извлечь эн-
доскопически, а у 3 произведена папиллото-
мия – конкременты удалены, им продолже-
на медикаментозная терапия с включением 
антибиотиков, 5-фторурацила и ронколей-
кина. 5-фторурацил назначали в дозировке 
10–15 мг/кг массы тела, а также интраопера-
ционно орошали сальниковую сумку, а рон-
колейкин в дозировке 0,5–1 мг, разведенный 
0,9 % физиологическим раствором натрия 
хлорида, вводили внутривенно медленно 
одинь раз в три дня в зависмости от тяжести 
состояния больных и лабораторных показа-
телей. После ликвидациии воспалительно-
го процесса выполнили лапароскопическую 
холецистэктомию, послеоперационный пе-
риод протекал благоприятно.

Еще у 7 больных при остром панкреа-
тите выполнили холецистэтомию с наруж-
ным дренированием, это были больные 
с деструктивным холециститом и наличием 
панкреатита, выполненные операции по-
зволили улучшить состояние больных и до-
биться улучшения течения панкреатита.

Еще у 7 больных нами была выполнена 
холецистэктомия, учитывая то обстоятель-
ство, что у больных довольно часто воз-
никало обострение панкреатита, а в дан-
ное время были ярко выражены признаки 
панкреатита и хронического калькулезно-
го холецистита.

После выполнения операции мы про-
следили за основными лабораторными по-
казателями (табл. 1).

До операции количество лейкоцитов 
было на одинаковом уровне при любом типе 
операции, на 3 сутки более существенное 
снижение было в первой группе, где конкре-
менты удалены эндоскопически, на 6 сутки 
в этой группе их содержание было снижено. 
Подобная динамика отмечена и ЛИИ, били-
рубина и прокальцитонина.
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Таблица 1
Лабораторные показатели до и после операции 

Тип операции Всего  
больных Х Количество 

лейкоцитов ЛИИ Амилаза Прокаль-
цитонин Билирубин

Эндоскопическое извле-
чение конкрементов и 
папиллотомия

5
1
2
3

14,2±0,97
9,0±0,47
6,1±0,32

5,2±0,03
4,1±0,01
2,1±0,01

2160±212,2
–

1051±118,4

3,1±0,01
2,2±0,02
0,7±0,01

68,4±2,12
51,4±1,13
13,1±1,21

Холецистэктомия +  
наружное дренирование 7

1
2
3

12,4±1,1
10,4±1,1
7,2±0,91

4,7±0,03
3,1±0,01
1,7±0,01

2520±21,8
–

720±68,4

3,4±0,02
2,1±0,04
1,4±0,01

72,4±1,31
50,3±1,22
15,4±0,91

Холецистэктомия
7

1
2
3

12,7±1,17
11,2±0,9
8,4±0,72

4,1±0,02
2,9±0,03
1,4±0,02

1070±74,0
–

720±72,0

3,0±0,02
1,8±0,01
0,6±0,01

31,2±1,12
20,4±1,31
14,4±0,74

Всего 19

Примечание. Х: 1 – при поступлении, 2 – через 3 дня после операции, 3 – через 6 дней по-
сле операции.

Обращает на себя внимание, что в мо-
мент поступления было повышение коли-
чества лейкоцитов, а после операции идет 
постепенное их снижение, но на 6 сутки 
еще не у всех достигает нормы. Позитивная 
динамика имеет место и в ЛИИ, до опера-
ции он был повышен во всех группах боль-
ных, и его уровень быстро снижался после 
любого оперативного лечения. Показатели 
и прокальцитонина до операции подтверди-
ли остроту панкреатита, а после операции 
шло постепенное снижение. Уровень били-
рубина был повышен более существенно, 
когда была нарушена проходимость холедо-
ха, а после операции он достиг нормы. 

Мы определили признаки ССВР не толь-
ко при поступлении, но и в послеопераци-
онном периоде (табл. 2).

При рассмотрении показателей ССВР 
отмечено, что в момент поступления у  боль-

шинства выявлено четыре признака, на 3 сут-
ки наблюдалось уменьшение числа пациен-
тов с четырьмя признаками, на 5 сутки лишь 
у 4 обнаружены два признака, а на 8 сутки 
у 2 два признака (рисунок).

Таблица 2
Динамика синдрома системной 

воспалительной реакции  
до и после операции 

Признаки 
Количество признаков

2 3 4
До операции 2 7 10
3 сутки 7 7 5
5 сутки 4 – –
8 сутки 2 – –

Количество признаков в динамике
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Следовательно, при индивидульном под-
ходе к лечению билиарного панкреатита с  
использованием комплекса медикаментоз-
ной терапии и оперативного вмешательства 
можно добиться удовлетворительных ре-
зультатов. Из 19 оперированных после опе-
рации у 2 отмечено нагноение раны, а у од-
ного после холецистэктомии с наружным 
дренированием наблюдалось желчеистече-
ние, которое прекратилось самостоятельно.

Билиарный панкреатит заслуживает вни-
мания тем, что протекает тяжело и в процессе 
участвуют поджелудочная железа и желчные 
протоки. При этой патологии выбор метода 
лечения должен быть строго индивидуаль-
ным и оперативное лечение должно включать 
комплексную медикаментозную терапию [1, 
3, 9]. В своем исследовании мы использовали 
не только методы, направленные на ликвида-
цию повышенного давления в желчных про-
токах, но и холецистэктомию при наличии 
конкрементов в желчном пузыре, и при этом 
больные указывали на частое обострение 
пакнреатита. Учитывались результаты ис-
следования, выполненного В.И. Подолуж-
ным [8], Ю.С. Винник и соавт. [10], кото-
рые изучили микроорганизмы на желчных 
кокрементах, внутренних оболочках желч-
ного пузыря и установили, что желчный 
камень является резервуаром микрофлоры. 
Бактерии на конкрементах показали устой-
чивость к действию антибиотиков. Учиты-
вая это, наличие конкрементов в желчном 
пузыре будет способствовать обострению 
панкреатита, поэтому мы после ликвидации 
острого процесса в поджелудочной железе 
выполняли холецистэктомию, в основном 
лапароскопически. Наши наблюдения мало-
численны, но они показывают возможность 
улучшения результатов лечения билиарного 
панкреатита, исследования в этом направ-
лении будут продолжены [11].

В заключение отметим, что постановка 
диагноза острый панкреатит у нас не вы-
зывала никаких затруднений, особенно ког-
да пациент обращался в первые 6 часов 
от момента заболевания. Подробный анам-
нез заболевания (появление болей после 
того как приняли жирную, обильную пищу, 
чрезмерное и частое употребление спирт-
ных напитков и другие факторы, неукроти-
мая рвота, вздутие живота) позволил уже 
поставить диагноз плюс инструментальные 
и лабораторные методы исследования. Труд-
ности были при определении формы (от-
ечная, стерильный, инфицированный пан-
креонекроз) панкреатита. Выходом в этих 
случаях были результаты инструменталь-
ных и лабораторных методов исследования.

При лечении больных с острым панкре-
атитом с момента поступления сразу учиты-

вали форму панкреатита и начинали с выпол-
нения консервативной терапии, и она всегда 
была комплексной – состояла из базисного 
лечебного комплекса (голод, зондирова-
ние желудка с активным его промыванием 
и аспирацией содержимого желудка, мест-
ная гипотермия, введение спазмолитиков, 
анальгетиков и проведение инфузионной 
терапии). Но базисную терапию при необ-
ходимости усиливали антимикробной, ан-
тисекреторной и антиферментной терапией, 
а при отсутствии положительной динамики 
включали в комплекс лечения и специали-
зированную терапию, которая направлена 
на блокирование секреции поджелудочной 
железы, коррекцию метаболических нару-
шений, усиливали антибактериальную те-
рапию и назначали препараты с целью про-
филактики эрозивно-язвенных поражений 
желудочно-кишечного тракта, применение 
антигипоксантов, иммуностимуляторов 
и посиндромную терапию.

Анализ результатов лечения больных 
показал, что использования стандартно-
го комплексного лечения больных острым 
панкреатитом недостаточно, необходим пе-
ресмотр выбора объема медикаментозной 
терапии и подхода к оперативному лечению. 
При отечной форме панкреатита организм 
справляется при выполнении комплекса 
медикаментозных средств, направленных 
на снижение интоксикации. При стериль-
ном панкреонекрозе уже необходима анти-
ферментная, антисекреторная и усиленная 
детоксикационная терапия.

При инфицированном панкреонекрозе 
необходима тщательная оценка состояния 
больного для выбора лечения, при выявле-
нии симптомов перитонита и развившихся 
осложнениях показано оперативное лече-
ние с выполнением комплексного и специ-
ализированного лечения в послеоперацион-
ном периоде.

Необходимо также отметить, что выпол-
нение УЗИ в динамике позволяет оценить 
результаты лечения. При отечной форме 
уже на 3 сутки от начала лечения отмечает-
ся положительная динамика в показателях 
эхоморфометрии отделов поджелудочной 
железы, а уже более четко положительные 
сдвиги наблюдаются на 7–8 сутки. Отсут-
ствие уменьшения железы является плохим 
прогностическим показателем, при сте-
рильном панкреонекрозе на 3 сутки пока-
затели эхоморфометрии железы и показа-
тели крови улучшаются значительно позже 
в сравнении с отечной формой, и все же 
нужно отметить, что лишь при отечной 
форме при своевременной госпитализации 
и выполнения комплексной терапии мож-
но добиться положительных результатов, 
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а при панкреонекрозах, необходимо дина-
мическое наблюдение, чтобы своевременно 
выявить осложнения, а при необходимости 
выполнить операцию. 

Заключение
В диагностике билиарного панкреатита 

необходимо использовать клинические по-
казатели ССВР, лабораторные и инструмен-
тальные методы исследования. 

В хирургическом лечении необходима 
коррекция протоковой гипертензии и при-
менение комплекса медикаментозной тера-
пии, направленной на влияние на основные 
звенья этиопатогенеза панкреатита.
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Медицинская деятельность относится к сфере профессий с высоким риском эмоционального выгора-
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ности в ряде медицинских вузов России. Представлен анализ факторов риска студентов-медиков по уровням 
обучения, а также направления профилактической работы. Выявлена необходимость системности и струк-
турности коррекционных мероприятий по предотвращению академического выгорания в медвузе. Отмечает-
ся недостаточная освещенность проблемы для российских учреждений высшего образования. Необходимы 
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Ключевые слова: эмоциональное выгорание, психогигиена, медицинские вузы, студенты, благополучие, 
медики, копинг-стратегии, пути решения

ACADEMIC BURNOUT IN MEDICAL STUDENTS: WAYS TO SOLVE
Ogorodnikova E.Yu., Kurlykova M.S., Okateva A.A. 

Pacific State Medical University Ministry of Health of the Russian Federation, Vladivostok,  
e-mail: emmalingvo@ya.ru, mr.krlkv1@gmail.com, nastya_okat@mail.ru

Emotional burnout is highly prevalent in the professional sphere of medical activity. Nowadays medical 
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medical students during the period of education have demonstrated the significant increase of emotional exhaustion. 
Medical training psychohygiene directly depends on following intellectual activity hygiene requirement, while 
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Психогигиена обучения в высших 
учебных заведениях напрямую зависит от  
следования требованиям гигиены интел-
лектуальной деятельности. Психогигиена 
рассматривается как отрасль знаний, на-
правленная на разработку мероприятий 
по стабилизации психического здоровья 
человека. Всемирная организация здра-
воохранения определяет здоровье как со-
стояние полного физического, душевного 
и социального благополучия. Соответству-
ющая организация умственной деятельно-
сти обучающихся предупреждает появле-
ние стресса и его негативных последствий 
[1, с. 46]. Общая дневная умственная на-
грузка студентов не должна превышать 
8–10 часов.

Однако исследования гигиенистов де-
монстрируют, что стрессу, психоэмоцио-
нальным нагрузкам, эмоциональному выго-
ранию наиболее подвержены работники тех 
специальностей, чья деятельность связана 
c общением с людьми: врачи, психологи, 
учителя, преподаватели, социальные ра-
ботники – причем данный показатель для  
этих специальностей достигает 80–90 %  
[2, с. 348]. Согласно статистическим дан-
ным, состояние чаще возникает у работни-
ков со стажем более десяти лет.

В основе психогигиены лежит учение 
высшей нервной деятельности, разрабо-
танное И.М. Сеченовым, И.П. Павловым, 
А.А. Ухтомским и др. К.К. Платонов опреде-
ляет психогигиену как науку на пересечении 
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медицинской психологии и медицинской 
гигиены, занимающуюся оздоровлением 
среды и условий жизни человека. Позна-
вательная деятельность относится к виду 
высшей нервной деятельности, именно по-
этому так важен учет как физиологических, 
так и психологических аспектов данной 
деятельности. Психогигиенические меро-
приятия разрабатываются и внедряются 
различными специалистами: врачами, педа-
гогами, психологами, воспитателями.

Приоритетным условием успешной 
учебной деятельности первокурсников 
в вузе, а значит, и их вхождения в профес-
сиональное сообщество является адапта-
ция к образовательным условиям. Первые 
трудности у обучающихся обусловлены 
новой системой обучения, первичной со-
циализацией. Неуспешная адаптация про-
является понижением работоспособности, 
подавленным настроением, сонливостью, 
тревожностью, нарушениями дисциплины 
и др. Психогигиена эмоциональных процес-
сов является первостепенным фактором са-
морегуляции студентов по созданию опти-
мальных условий своего умственного труда 
в ходе освоения специальности или направ-
ления профессиональной подготовки.

Исследователи [3, с. 7] отмечают, что  
феномен синдрома эмоционального вы-
горания (СЭВ) с самого начала рассма-
тривался как медико-биологический. В  
международном классификаторе болезней 
МКБ-11 эмоциональное выгорание опре-
деляется как «синдром, являющийся след-
ствием хронического стресса на рабочем 
месте, с которым невозможно успешно 
справиться». При этом тремя ведущими 
характеристиками эмоционального выгора-
ния принято считать:

− ощущение исчерпавшейся энергии или  
истощения; 

− растущее чувство умственного отстра-
нения, негативные ощущения от работы, 
циничное отношение;

− снижение профессиональной эффек-
тивности.

Цель исследования – описание харак-
теристик, особенностей эмоционального 
выгорания у студентов медицинских специ-
альностей и мероприятий по их эффектив-
ному предотвращению и коррекции.

Материалы и методы исследования
Отечественные и зарубежные научные 

данные по проблеме. Основной метод ис-
следования – теоретический анализ и обзор 
научных исследований, посвященных осо-
бенностям и профилактике эмоционального 
выгорания в области медицины и професси-
ональной медицинской подготовки.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Г. Фрейденбергер ввел определение 
«синдрома эмоционального выгорания» в  
1974 г.  по  отношению к работникам со-
циальной сферы.

В российской науке феномен СЭВ доста-
точно изучен (В.В. Бойко, Н.Е. Водопьянова, 
Е.С. Старченкова, Н.В. Гришина, И.П. Ильин, 
С.А. Подсадный, Д.Н. Орлов, Г.А. Макарова, 
Л.М. Митина, Т.И. Ронгинская, А.А. Рука-
вишников, Т.В. Форманюк, Г.А. Макарова, 
Л.Д. Демина, И.А. Ральникова и др.).

К. Маслач [4] выделяет следующие де-
структивные зоны профессиональной сре-
ды, ответственные за стресс: 

1) чрезмерно большие требования, пре-
вышающие возможности психофизиологи-
ческих ресурсов; 

2) отсутствие субъективного контроля 
над выполняемой деятельностью; 

3) недостаточное вознаграждение; 
4) конфликтные отношения с коллективом; 
5) чувство несправедливости при отсут-

ствии легитимных процедур;
6) конфликт ценностей.
Согласно В.В. Бойко [5, с. 65] симптомы 

эмоционального выгорания следующие:
1) симптом эмоционального дефицита;
2) симптом эмоциональной отстранен-

ности;
3) симптом личностной отстраненности.
В подходе К. Маслач и М. Лейтер СЭВ 

трактуется как конфликт личностной и про-
фессиональной среды. Рост несоответствия 
личностных и средовых факторов приводит 
к эмоциональному выгоранию. 

Данный подход согласуется с когни-
тивной теорией психологического стресса 
Р. Лазуруса, Л. Леви, когда индивид осоз-
нанно использует методы копинг-стратегии 
для того, чтобы справиться с чрезмерными 
внешними или внутренними факторами. 

В интегративной модели эмоционально-
го выгорания Е.И. Ярошенко [6, с. 265] вы-
деляет факторы развития феномена:

1) нестабильность работы;
2) личностный конфликт;
3) стресс;
4) перегруженность.
Редукция следующих ресурсов, по мне-

нию исследователя, также приводит к эмо-
циональному выгоранию:

1) самообладание;
2) социабельность;
3) социальная поддержка;
4) применение навыков;
5) самостоятельность;
6) вовлеченность в принятие решений;
7) эмоциональная устойчивость;
8) удовлетворенность трудом.
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Рис. 1. Основные факторы возникновения СЭВ в студенческой среде

Вместе с тем по данным исследований 
[7, с. 27] деятельность студентов-медиков 
относится к эмоционально напряженному 
виду труда. Так, согласно Американской 
медицинской ассоциации, обучающие-
ся медицинских вузов в большей степени 
подвержены СЭВ, чем представители дру-
гих вузов. 20–26 % будущих британских 
и голландских медработников подвержены 
симптомам эмоционального выгорания. От-
мечается недостаточная освещенность про-
блемы СЭВ для российского медицинского 
образования. Данные исследований в Рос-
сии дают результат 30–36 % обучающихся 
в медвузах с СЭВ. Ведущие причины воз-
никновения СЭВ в студенческой среде ил-
люстрируются на рис. 1. Наибольшее коли-
чество симптомов наблюдается у студентов 
младших ступеней обучения. 

Образовательный процесс в вузе явля-
ется основной движущей силой, обуслов-
ливающей необходимость напряженных 
усилий со стороны всех его участников. 
В ряде научных обзоров и эмпирических 
работ [7] демонстрируются тенденции раз-
вития деструктивных факторов, влияющих 
на возникновение академического выгора-
ния у студентов медицинских вузов (табл. 1).

Таблица 1
Триггерные факторы СЭВ  

у студентов-медиков

Факторы Предикторы
Средовые Неадекватный уровень учебных 

нагрузок, стрессоры, условия об-
учения, ограничение творческих 
способностей

Личностные Уровень нейротизма, тревожности, 
эгоцентричность

Исследование О.С. Глазачева (первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова), по оптимизации 

образовательного процесса убедительно 
доказывает формирование эмоционально-
го выгорания на додипломном этапе подго-
товки студентов-медиков. У обучающихся 
с признаками СЭВ фиксировались неудов-
летворенность отношениями в учебной 
среде, потеря учебной и профессиональ-
ной мотивации, потеря ролевого статуса 
и снижение удовлетворенности качеством 
жизни. Личностный статус исследуемых 
студентов оказывал существенное влияние 
на способ реагирования на фактор среды. 
У обследованных обучающихся из груп-
пы риска с симптомами эмоционально-
го стресса наблюдалась пониженная ре-
зистентность. При воздействии стресса 
они демонстрировали нарастание спектра 
отрицательных эмоциональных и вегета-
тивных показателей по сравнению с кон-
трольной группой. 

Исследователи из Майкопского государ-
ственного технологического университета 
по выявлению особенностей СЭВ у врачей 
пришли к выводу, что педантичный, демон-
стративный и эмотивный тип личности наи-
более подвержены СЭВ [8]. Кроме этого, 
авторами были выявлены следующие фак-
торы риска СЭВ:

− гендерные различия;
− вид врачебной деятельности;
− стаж;
− удовлетворенность занимаемой долж-

ностью;
− уровень стрессоустойчивости;
− межличностные отношения в профес-

сиональной среде;
− тип лечебно-профилактической орга-

низации;
− наличие брака;
− отношения в семье.
В медицинском институте ФГБОУ ВО 

«ОГУ имени И.С. Тургенева» группой ис-
следователей была проведена диагностика 
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СЭВ обучающихся 1, 4 и 6 курсов [9, с. 44]. 
Результаты позволили выявить возрастание 
риска развития СЭВ по мере обучения. Ос-
новные факторы риска возникновения СЭВ 
у студентов представлены в табл. 2.

Таблица 2
Факторы СЭВ у студентов-медиков  

по курсам обучения

Курс Факторы риска
Первый Чрезмерная учебная нагрузка, 

отсутствие свободного времени.
Четвертый Опасение наступления болезней у 

себя и близких, мысли о прекра-
щении обучения

Пятый Сложности практической деятель-
ности, проблемы выбора ордина-
туры

Исследователи пришли к мнению, что  
внедрение программ психологического кон-
сультирования, наставничества, тьюторства  
со стороны профессорско-преподаватель-

ского состава и студенчества является не-
обходимым условием предотвращения 
СЭВ. Помимо этого эффективным ре-
шением для профилактики СЭВ пред-
ставляется обучение копинг-стратегиям, 
тайм-менеджменту.

В рекомендациях Роспотребнадзора по  
эмоциональному выгоранию и его про-
филактике отмечается эффективность 
системной помощи. Необходимо прини-
мать во внимание, что помощь студентам 
и медработникам с СЭВ может быть оказана 
не только профессионалами (психологами, 
социологами, специалистами по реабилита-
ции и др.), наряду с этими мероприятиями 
важны навыки самопомощи (рис. 2).

В человеке заложены природные спо-
собности к самовосстановлению своего 
физического и эмоционального ресурса. 
Благодаря саморегуляции людьми осу-
ществляется эффективная адаптация к  
изменяющимся условиям окружающей 
среды. Управление собственным психоэмо-
циональным состоянием возможно посред-
ством различных техник. 

Рис. 2. Структура системной помощи при эмоциональном выгорании
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В качестве копинг-стратегии для кор-
рекции своего состояния важно развивать 
навыки естественной саморегуляции:

− научиться воздействовать на свое со-
стояние при помощи слов, образов;

− развивать умения мышечного рассла-
бления;

− овладеть приемами дыхательной ре-
лаксации.

Н.И. Влах, И.П. Данилова, Т.Д. Логуно-
ва, М.А. Гугушвили [10, с. 741], занимаю-
щиеся вопросам системной реабилитаци-
онной помощи при СЭВ, пришли к выводу, 
что эффективная работа по СЭВ невозмож-
на без участия самого пациента. 

У людей с признаками эмоциональ-
ного выгорания по данным исследований 
выявляют наличие следующих личност-
ных характеристик:

− низкий уровень механизмов компен-
сации;

− недостаточная самооценка;
− неразвитая способность оценивать си-

туацию;
− низкая адаптация;
− деструктивная коммуникация в лич-

ной и профессиональной сфере.
Среди этиологических факторов СЭВ 

были выявлены следующие: личностные, 
организационные, ролевые. В качестве про-
филактических мероприятий по реабили-
тации лиц с СЭВ авторы предлагают более 
тесное информационное взаимодействие 
с различными структурными подразделени-
ями, улучшение коммуникативных качеств 
личности, самосовершенствование: карьер-
ный рост, самообразование. При выборе 
методов помощи лицам с эмоциональным 
выгоранием предлагаются как личностно-
ориентированные, так и методики нрав-
ственно-ценностного направления. 

Заключение
Для профилактики эмоционального вы-

горания в медицинской сфере и среде меди-
цинских вузов важно учитывать как влияние 
личностных особенностей лиц с СЭВ, так 
и воздействие профессиональной и обра-
зовательной среды. Установлено, что у об-
учающихся с предполагаемой симптомати-
кой стресса в процессе профессиональной 

подготовки возможно стойкое ухудшение 
соматического и физического здоровья. 
Следовательно, для преодоления данных 
факторов риска и последствий академиче-
ского выгорания необходимо планирование, 
организация, внедрение разнообразных 
системных и структурированных меро-
приятий: оптимизация средовых факторов, 
расширение образовательного простран-
ства, социализация обучающихся, стресс-
менеджмент на индивидуальном и органи-
зационном уровне. 

Список литературы

1. Шарипова Д.Д., Камилова Н.К., Тухтахужаев Х.Б. 
Психогигиена – эффективное средство здоровьесберегаю-
щего образования в вузе // Сборники конференций НИЦ Со-
циосфера. 2017. № 32. С. 46–48.

2. Мальцева С.М., Смирнова Ж.В., Исаева И.Ю., На-
заркина Е.С. Причины возникновения и профилактика син-
дрома эмоционального выгорания у студентов // Азимут 
научных исследований: педагогика и психология. 2020. 
№ 2 (31). С. 348–350. 

3. Чердымова Е.И., Чернышова Е.Л., Мачнев В.Я. Син-
дром эмоционального выгорания специалиста. Самара: Из-
дательство Самарского университета, 2019. 124 с.

4. Leiter M.P., Maslach C. A mediation model of job burn-
out. Antoniou A.S.G., Cooper C.L. (Eds). Research companion 
to organizational health psychology. Cheltenham, UK: Edward 
Elgar, 2005. 695 p.

5. Бойко В.В. Синдром эмоционального выгорания 
в профессиональном общении. СПб.: Сударыня, 2009. 278 с.

6. Ярошенко Е.И. Социально-психологическая модель 
эмоционального выгорания личности // Ученые записки. 
Электронный научный журнал Курского государственного 
университета. 2019. № 1 (49). С. 264–270.

7. Глазачев О.С. Синдром эмоционального выгорания 
у студентов: поиски путей оптимизации педагогического 
процесса // Вестник Международной Академии Наук. 2011. 
№ 1. С. 26–45. 

8. Малова И.Ю., Малюк И.И., Алехина А.Л. Выявле-
ние синдрома эмоционального выгорания у врачей // Сту-
денческий научный форум: материалы X Международной 
студенческой научной конференции [Электронный ресурс]. 
URL: https://scienceforum.ru/2018/article/2018002966 https://
scienceforum.ru/2018/article/2018002966/a (дата обращения: 
11.01.2023).

9. Абуева Э.М., Гаврилова К.С., Королева Л.Ю., Оскол-
кова В.Р., Костина М.С. Изучение динамики синдрома эмо-
ционального выгорания у студентов медицинского вуза в за-
висимости от года их обучения // Международный журнал 
экспериментального образования. 2020. № 3. С. 42–46.

10. Влах Н.И., Данилов И.П., Логунова Т.Д., Гугушвили 
М.А. Система коррекционной работы при синдроме профес-
сионального эмоционального выгорания // Гигиена и сани-
тария. 2019. № 98 (7). С. 738–743. 



38

 SCIENTIFIC REVIEW   № 1,  2023 

 MEDICAL SCIENCES (3.1, 3.2, 3.3)  

УДК 618.19-006.6
О СЛОЖНОСТЯХ ПРИ ЭКСПЕРТИЗЕ  

КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
РАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ  

НА ФОНЕ КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИИ
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им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

Санкт-Петербург, e-mail: nickrom@inbox.ru

Одной из наиболее частых неоплазий, диагностируемых у жительниц России и мира в целом, ока-
зываются случаи рака молочных желез (РМолЖ). Показатели заболеваемости женщин злокачественными 
опухолями (ЗлкО) молочных желез (МолЖ) ежегодно возрастают. Это обусловливается как совершенство-
ванием мероприятий скрининга и диагностики РМолЖ, так и общей тенденцией к старению населения. 
Продемонстрировано, что потребности в мультидисциплинарном разборе случаев оказания медицинской 
помощи (МедП) больным ЗлкО МолЖ возникают не чаще чем в 0,8 % клинических наблюдений. Это кос-
венно подтверждает в целом надлежащее качество МедП, предоставляемой петербурженкам в случаях 
ЗНО МолЖ. Несомненно, что оценка качества МедП, оказанной больным генерализованным РМолЖ 
на фоне коморбидной патологии печени, представляется непростой задачей, требующей комплексно-
го взаимодействия экспертов, что оказывается возможным в формате рассмотрения подобных случаев 
на Санкт-Петербургской городской клинико-экспертной комиссии. В приведенном клиническом наблюде-
нии представлены затруднения, возникающие при оценке качества медицинской помощи (МедП), оказан-
ной пациенткам со ЗлкО МолЖ на фоне коморбидной патологии. Несвоевременное проведение больной 
компьютерной томографии органов брюшной полости, оказываясь основным дефектом диагностики, об-
условило отсрочку подтверждения генерализации неопластического процесса. Приведены причины, спо-
собствовавшие отклонению от алгоритма обследования больных ЗлкО МолЖ согласно стандартам оказа-
ния МедП. Нотированы потребности в управленческих решениях, направленных на улучшение системы 
маршрутизации больных РМолЖ. При проведении экспертизы качества МедП в случаях обследования 
и лечения больных РМолЖ целесообразно учитывать данные об этапах их маршрутизации в медицин-
ских организациях.

Ключевые слова: рак молочных желез, злокачественные новообразования молочных желез, неспецифические 
заболевания печени, экспертиза качества медицинской помощи, городская клинико-экспертная 
комиссия, безопасность медицинской деятельности

ABOUT DIFFICULTIES IN MEDICAL CARE QUALITY  
ASSESSMENT IN ADVANCED BREAST CANCER PATIENTS  

WITH COMORBID PATHOLOGY 
1,2Romanenkov N.S., 1,2Movchan K.N., 2Trunin E.M., 2Tatarkin V.V., 2Tolgskiy M.V.

1Medical Information and Analytical Center, Saint Petersburg, e-mail: movchank@mail.ru;
2North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg,  

e-mail: nickrom@inbox.ru

Breast cancer (BC) is one of the most common malignant tumors diagnosed in women in Russia and the 
world. BC incidence rates in women increasing every year. This happens both due to improvement of screening and 
diagnosis of BC, and the general trend towards population aging. Demonstrated that the need for a multidisciplinary 
analysis of cases of medical care (MC) in BC patients occurs in no more than in 0.8% of clinical cases. This 
indirectly confirms the generally appropriate quality of the MC provided to St. Petersburg women in cases of BC. 
Assessment of the quality of MC in patients with generalized BC with comorbid liver pathology – difficult task 
requiring complex interaction of experts, which is possible in the format of St. Petersburg City Clinical Expert 
Commission. The given clinical observation presents the difficulties arising in assessing the quality of MC provided 
to BC patients against the background of comorbid pathology. The untimely conduct of the patient’s computed 
tomography of the abdomen – the main defect in the diagnosis, led to a delay in confirming the BC generalization. 
The reasons of the deviation from the algorithm for examining BC patients according to the standards for providing 
MC are given. Noted the need for management decisions aimed at improving the routing system of patients with 
BC. When conducting an examination of the quality of MC in cases of examination and treatment of BC patients, it 
is advisable to take into account data on the stages of their routing in medical organizations.

Keywords: breast cancer, malignant neoplasms of the mammary glands, nonspecific liver diseases, medical care quality 
expertise, city clinical expert commission, safety of medical activity

Случаи рака молочных желез (РМолЖ) 
оказываются одной из наиболее частых не-
оплазий гинекологического профиля, диа-

гностируемых у жительниц России и мира 
в целом [1–3]. Показатели заболеваемости 
женщин злокачественными опухолями 
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(ЗлкО) молочных желез (МолЖ) ежегод-
но возрастают, так же как увеличиваются 
и параметры распространенности РМолЖ. 
Вероятно, это обусловливается не только 
повышением индексов истинной заболева-
емости, но и улучшением организационных 
мероприятий, предпринимаемых менедже-
рами здравоохранения в плане скрининга, 
а также и общей тенденцией к старению 
населения [4–6]. Совершенствование меро-
приятий скрининга и своевременная диа-
гностика РМолЖ обусловливают улучше-
ние результатов лечения этого контингента 
больных. Это подтверждается увеличением 
параметров 5-летней выживаемости боль-
ных злокачественными новообразованиями 
(ЗНО) молочных желез [7, 8]. Такая тен-
денция оказывается причиной увеличения 
частоты случаев оказания медицинской по-
мощи больным РМолЖ на фоне сохране-
ния за хирургическими технологиями (как 
органосберегающими, так и сопряженными 
с выполнением мастэктомии) приоритета 
в лечении пациенток со злокачественны-
ми опухолями (ЗлкО) МолЖ. Выполнение 
больным ЗНО МолЖ так называемых тра-
диционных хирургических вмешательств 
(радикальная секторальная резекция, ма-
стэктомия) нередко оказывается причиной 
формирования в послеоперационном пе-
риоде деформаций груди, обусловливаю-
щих снижение привычного качества жизни 
женщин. Такие изменения внешнего вида 
в комплексе с сохраняющимися перспекти-
вами негативного прогноза для жизни боль-
ных распространенными формами РМолЖ 
могут приводить к недовольству пациенток 
и их представителей качеством оказанной 
МедП. Приведенные факты позволяют кон-
статировать, что система оценки качества 
медицинской помощи, оказанной пациент-
кам в случаях ЗлкО МолЖ, в настоящее вре-
мя оказывается актуальным направлением 
медицинской деятельности. 

Цель исследования – оценить результа-
ты контроля качества медицинской помощи, 
оказанной жительницам Санкт-Петербурга 
по поводу злокачественных новообразова-
ний молочных желез.

Материалы и методы исследования

При проведении исследования из баз дан-
ных Санкт-Петербургского медицинского 
информационно-аналитического центра для  
анализа извлечены сведения о 384 случаях, 
в которых экспертиза качества медицинской 
помощи осуществлялась в коллегиальном 
формате специалистами Городской клини-
ко-экспертной комиссии Санкт-Петербурга 
(СПб ГорКЭК) в 2008–2018 гг. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Частота случаев мультидисциплинар-
ной коллегиальной оценки качества меди-
цинской помощи, оказанной пациенткам 
с патологическими процессами, локализо-
ванными в МолЖ, в 2008–2018 гг. не превы-
шала 0,8 % (3 из 384 случаев). Такой удель-
ный вес наблюдений рассмотрения случаев 
оказания медицинской помощи пациенткам 
с патологическими очагами, локализован-
ными в МолЖ, с учетом параметров заболе-
ваемости женщин РМолЖ, косвенно позво-
ляет констатировать в целом надлежащее 
качество МедП, оказываемой пациенткам 
в случаях неоплазий молочных желез. Не-
сомненно, что целенаправленный анализ 
подобных случаев представляет особый 
интерес для науки и практического здраво-
охранения, поскольку позволяет выявить 
специфические дефекты оказания МедП 
контингенту больных РМолЖ и предупреж-
дать такие погрешности в обследовании 
и лечении пациенток в будущем. Поэтому 
далее полностью приводим сведения о ре-
зультатах рассмотрения одного из случаев 
специалистами СПб ГорКЭК. 

В апреле 2008 г. у пациентки Г. (51 год) 
по данным ультразвукового исследования 
(УЗИ), выполненного в рамках програм-
мы скрининга онкопатологии, выявлено 
новообразование в левой МолЖ, подозри-
тельное в отношении ЗлкО. В специали-
зированной медицинской организации 
(МедОрг) онкологического профиля боль-
ной проведено комбинированное лечение 
по поводу инвазивной карциномы левой 
МолЖ T3N2M0, IIIа стадии. На хирургиче-
ском этапе предоставления МедП пациент-
ке осуществлена левосторонняя мастэкто-
мия в модификации Пейти (05.09.2008 г.). 
В послеоперационном периоде больной 
проведены 4 курса химиотерапии, луче-
вая терапия (с 17.10.2008 по 21.11.2008 г.). 
В 2009 г. в многопрофильной МедОрг паци-
ентке проводилась терапия по поводу мио-
кардиодистрофии. Выявленная патология 
сердца расценена в качестве противопока-
зания для продолжения адъювантного лече-
ния РМолЖ. После чего с 2008 г. больная 
проходила обследование в рамках диспан-
серного наблюдения онкологом, терапевтом 
и эндокринологом. По результатам осмо-
тров специалистами состояние пациентки 
расценивалось как стабильное, без призна-
ков усугубления опухолевого процесса. 

В августе 2011 г. у больной констати-
рованы боли в животе, ухудшение состоя-
ния. Пациентка осмотрена врачами скорой 
МедП 09.08.2011 г., заподозрен острый 
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холецистит, госпитализирована в одну 
из городских многопрофильных МедОрг 
Санкт-Петербурга. При поступлении кон-
сультирована дежурным хирургом, терапев-
том. Выполнены: УЗИ органов брюшной 
полости, обзорная рентгенография грудной 
клетки и живота, фиброэзофагогастродуо-
деноскопия (ФГДС). Оценены: клинические 
и биохимические показатели крови, общий 
анализ мочи, электрокардиограмма. Запо-
дозрена острая кишечная непроходимость, 
пациентка госпитализирована в хирурги-
ческое отделение. После выполнения рент-
генографии с контрастированием желудка, 
кишечника, проведения фиброколоноско-
пии нарушения проходимости желудочно-
кишечного тракта не выявлено. Патологи-
ческих изменений печени, поджелудочной 
железы, селезенки, почек при УЗИ не от-
мечено. Абдоминальный болевой синдром 
удалось купировать полностью посредством 
инфузионной терапии. Состояние больной 
было расценено как удовлетворительное, 
и 19.08.2011 г. она выписана из хирургиче-
ского отделения МедОрг для дальнейшего 
амбулаторного лечения под наблюдением 
онколога, терапевта. 

В рамках диспансерного наблюдения 
за больными ЗлкО, перенесшими комбини-
рованное лечение, 22.08.2011 г. осущест-
влены рентгенография груди, маммогра-
фия, остеосцинтирафия. Консультирована 
гастроэнтерологом. При повторном осмо-
тре специалистами 10.10.2011 г. признаков 
усугубления неопластического процесса 
не выявлено. Через месяц (17.11.2011 г.) 
пациентка обратилась к онкологу по пово-
ду болей в животе. 21.11.2011 г. при УЗИ 
органов брюшной полости констатированы 
множественные очаговые изменения в пече-
ни, гепатомегалия. Основываясь на данных 
обследования, 23.11.2011 г. установлен диа-
гноз: рак левой МолЖ с метастазированием 
в печень. Рекомендована симптоматическая 
терапия под контролем онколога в поликли-
нике по месту жительства.

По прошествии 7 дней (01.12.2011 г.) 
пациентка доставлена в одну из многопро-
фильных МедОрг, где при обследовании 
в приёмном отделении установлен диагноз: 
обострение хронического панкреатита, дис-
кинезия кишечника, гипертоническая бо-
лезнь 2 ст. Артериальная гипертензия 2 ст. 
Риск сердечно-сосудистых осложнений 3–4. 
Показаний для госпитализации больной 
в хирургическое отделение не выявлено. 
С учетом верификации повышенного уров-
ня трансаминаз, пациентке рекомендована 
консультация инфекциониста, по результа-
там которой больная направлена в МедОрг 

инфекционного профиля, где пребывала 
в стационаре с 02.12.2011 г. по 16.12.2011 г.

При объективном обследовании тоны 
сердца приглушены, печень увеличена (вы-
ступала из-под реберной дуги на 8–10 см), 
констатированы признаки асцита, выявле-
ны отеки нижних конечностей. Заподозре-
на декомпенсация хронического невери-
фицированного гепатита в стадии цирроза. 
По данным анализа крови на маркеры гепа-
тита (13.12.2011 г.) у пациентки констати-
рован хронический вирусный гепатит «В». 
В результате УЗИ органов БрП определены 
диффузные изменения печени, жировой 
гепатоз. При ФГДС верифицировано вари-
козное расширение вен пищевода 1–2 ст. 
Основываясь на результатах обследования 
больной в инфекционной МедОрг, установ-
лен клинический диагноз: хронический ви-
русный гепатит В НВ cor АВ+; цирротиче-
ская стадия, декомпенсация. Осложнения: 
портальная гипертензия, варикозное расши-
рение вен пищевода 1–2 ст., отечно-асцити-
ческий синдром. Сопутствующий диагноз: 
хронический панкреатит; дегенеративно-
дистрофическое заболевание позвоночника 
с преимущественным поражением шейного 
отдела, корешковый синдром С3 – С5 справа. 

Во время нахождения пациентки 
в стационаре ее состояние расценивалось 
как среднетяжелое. Осуществлялась кар-
диотропная, гепатопротективная, антибак-
териальная терапия. На фоне проводимой 
терапии состояние больной стабилизиро-
валось. Клинические признаки отечно-ас-
цитического синдрома стали менее выра-
женными. 16.12.2011 г. пациентка выписана 
из МедОрг в удовлетворительном состоя-
нии для дальнейшего лечения на амбулатор-
ном этапе оказания МедП. 

19.12.2011 г. онкологом поликлиники 
больной рекомендовано обратиться к хи-
миотерапевту специализированной МедОрг 
для оценки возможностей осуществления 
дальнейшей адъювантной терапии по пово-
ду метастатического РМолЖ. 19.12.2011 г. 
пациентка вновь госпитализирована в Ме-
дОрг инфекционной направленности. Диа-
гноз: хронический вирусный гепатит «В», 
цирротическая стадия, декомпенсация. 
23.12.2011 г. при компьютерной томогра-
фии органов БрП выявлено многоочаговое 
поражение печени, внутрибрюшная и за-
брюшинная лимфоаденопатия вторичного 
генеза. Асцит. Метастазы опухоли в кости. 
Констатированы кисты почек, признаки от-
ека паренхимы правой почки. Проводилась 
терапия, направленная на купирование сим-
птомов. 27.12.2011 г. пациентка выписана 
из стационара на амбулаторное лечение. 
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Диагноз: рак левой молочной железы, ме-
тастатическое поражение печени, лимфоуз-
лов, костей. Хронический вирусный гепа-
тит «В» вне обострения. 

По причине ухудшения самочувствия 
10.01.2012 г. пациентка обратилась к спе-
циалистам скорой МедП, которые доста-
вили ее в МедОрг инфекционного профиля 
деятельности по поводу обострения хро-
нического вирусного гепатита «В». Боль-
ная госпитализирована, осуществлялась 
комплексная симптоматическая терапия, 
однако состояние пациентки продолжало 
ухудшаться, 17.01.2012 г. переведена в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии, 
где 20.01.2012 г. на фоне усугубления явле-
ний неопластического процесса констати-
рован летальный исход.

При патологоанатомическом исследо-
вании установлено, что причиной смерти 
пациентки оказалось метастазирование 
аденокарциномы левой МолЖ в печень, пе-
ченочно-двенадцатиперстную связку, кости 
таза и позвоночника, в лимфатические узлы 
малого сальника, парааортальные лимфо-
узлы, произошедшее через 4 года после на-
чала комплексного лечения по поводу ЗлкО. 
Многочисленные метастазы привели к про-
грессированию раковой интоксикации, раз-
витию механической желтухи и асцита. 
В микроскопических препаратах, оценен-
ных на разборе, материал тканей печени 
не представлен, поэтому оценить степень 
выраженности в ней склеротических изме-
нений, сформировавшихся по причине хро-
нического вирусного гепатита «В», не пред-
ставлялось возможным.

К руководству Комитета по здравоохра-
нению Санкт-Петербурга обратился пред-
ставитель пациентки с претензией о не-
своевременной верификации усугубления 
неопластического процесса у женщины 
54 лет, отсутствии надлежащего уровня 
МедП, оказанной пациентке МедОрг горо-
да, что, по мнению заявителя, обусловило 
безвременную смерть больной. Принято ре-
шение о необходимости рассмотрения слу-
чая специалистами СПб ГорКЭК. 

При оценке данных констатировано, 
что в 2008 г. пациентке первично при комби-
нированном лечении по поводу ЗлкО оказа-
на МедП надлежащего качества и в полном 
объеме. В качестве причины развития абдо-
минального болевого синдрома, обусловив-
шего ухудшение состояния больной в авгу-
сте 2011 г., специалистами рассматривалось 
усугубление неопластического процесса 
с источником в МолЖ. Но по данным УЗИ 
органов БрП, выполненных в разных Ме-
дОрг Санкт-Петербурга, верифицировать 

распространение опухолевого процесса 
не оказалось возможным. Не исключается, 
что это произошло по причине выполнения 
УЗИ при подозрении на ЗлкО в МедОрг, 
сотрудники которых не специализирова-
лись на обследовании и лечении больных 
онкопатологией. Не вызывает сомнений, 
что в приведенном клиническом наблюде-
нии диагностические возможности реализо-
ваны не полностью. Очевидно, что при сво-
евременной верификации метастатического 
поражения печени химиотерапевтическое 
лечение в онкологической МедОрг было 
бы оправданным и могло принести опреде-
ленные позитивные результаты, однако оно 
оказалось невозможным по причине стре-
мительного ухудшения состояния больной. 
В то же время выявленные дефекты оказа-
ния МедП, несомненно, не привели к смер-
ти пациентки. Обнаруженные погрешности 
повлияли сугубо на использование ресурсов 
здравоохранения. В анализируемом кли-
ническом наблюдении при оказании МедП 
больной РМолЖ с метастатическим пора-
жением печени они использованы, с одной 
стороны, недостаточно, а с другой – избы-
точно. Диспансерное наблюдение пациентки 
районным онкологом соответствовало ре-
комендациям, изложенным в действующих 
документах, регламентирующих порядок 
оказания МедП больным ЗлкО. Очевидно, 
что пациентке показано, но не осуществля-
лось оказание паллиативной МедП в услови-
ях хосписа. В специализированных МедОрг 
больной проводилось в полном объеме ока-
зание МедП надлежащего качества.

Сведения, полученные при разборе кли-
нического наблюдения на заседании СПб 
ГорКЭК, обусловливают необходимость 
рассмотрения вопроса об оптимизации си-
стемы маршрутизации пациенток со ЗлкО 
МолЖ в МедОрг мегаполиса. Необходимо 
акцентировать, что пациентка, обращавша-
яся за МедП, не всегда получала исчерпы-
вающую информацию о состоянии своего 
здоровья как в МедОрг амбулаторного, так 
и стационарного профилей. На фоне стре-
мительного усугубления неопластического 
процесса очевидно, что больной уже не-
возможно было предоставить эффективные 
виды специализированной МедП, поэтому 
она обращалась в МедОрг, где ей оказыва-
лась преимущественно симптоматическая 
МедП. Прогноз для жизни больных с гене-
рализованным РМолЖ – неблагоприятный. 
В то же время претензии родственников 
к качеству МедП, оказанной пациентке, 
можно было предотвратить, реализовав над-
лежащим образом алгоритм оказания пал-
лиативных видов помощи больным ЗлкО. 
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Этого не произошло. В целом специалисты 
СПб ГорКЭК констатировали, что качество 
оказания МедП пациентке было ненадле-
жащим (выявлены дефекты сбора инфор-
мации и диагностики, стандарты обследо-
вания выполнены не полностью, ресурсы 
здравоохранения использованы нерацио-
нально), II класс по В.Ф. Чавпецову и со-
авт. [9]. Однако особо следует отметить, 
что погрешности в оказании МедП не мог-
ли предопределить исход неопластическо-
го процесса. Несвоевременное выполне-
ние пациентке компьютерной томографии 
живота обусловило отсрочку в подтверж-
дении метастатического поражения пе-
чени у больной РМолЖ, что, по мнению 
членов СПб ГорКЭК, оказалось основным 
дефектом диагностического этапа оказания 
МедП пациентке. В то же время выявлен-
ные при экспертной оценке оказания МедП 
погрешности заполнения медицинской до-
кументации, сбора информации не повли-
яли на прогноз для жизни пациентки и ис-
ход заболевания.

Заключение
При проведении исследования установ-

лено, что потребности в мультидисципли-
нарном разборе случаев оказания МедП 
больным ЗлкО МолЖ возникают не чаще 
чем в 0,8 % клинических наблюдений. Это 
косвенно подтверждает в целом надле-
жащее качество МедП, предоставляемой 
петербурженкам в случаях ЗНО МолЖ. 
Несомненно, что оценка качества МедП, 
оказанной больным генерализованным 
РМолЖ на фоне коморбидной патологии 
печени, представляется непростой задачей, 
требующей комплексного взаимодействия 
экспертов, что оказывается возможным 
в формате рассмотрения подобных случа-
ев на СПб ГорКЭК. Также при проведении 
экспертизы качества МедП, предоставлен-
ной больным ЗНО МолЖ, стоит принимать 

во внимание данные об этапах маршрути-
зации этого контингента пациенток. Поиск 
путей улучшения реализации маршрутиза-
ции больных РМолЖ – одна из приоритет-
ных задач медицинской науки и практики 
в условиях динамично изменяющихся тре-
бований к осуществлению медицинской 
деятельности. Перечисленные факторы 
целесообразно учитывать при экспертизе 
качества медицинской помощи, оказанной 
больным ЗлкО МолЖ на фоне сопутствую-
щей соматической патологии. 
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ РОЛЬ АНТИНОЦИЦЕПТИВНОЙ СИСТЕМЫ  

В МЕХАНИЗМАХ ОБЛЕГЧЕНИЯ ВОСПРИЯТИЯ БОЛЕВЫХ СИГНАЛОВ 
И МЕХАНИЗМЫ АНАЛЬГЕТИЧЕСКОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ

Чагина Е.А., Бурая В.Ю.
ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет», Владивосток,  

e-mail: vladprom@mail.ru

В статье рассматривается одна из наиболее актуальных проблем современной медицины – проблема боле-
вого ощущения. Боль значительно сокращает продолжительность и качество жизни людей, и способы ее раци-
онального облегчения являются важным предметом поиска фармакотерапии. Полученные ранее данные указы-
вают на то, что на активность структур болевого анализатора воздействуют центральные механизмы, которые 
обладают способностью заглушать болевые сигналы, поступающие в центральную нервную систему (ЦНС), 
благодаря этому развиваются состояния гипоалгезии и обезболивания. Этот комплекс механизмов получил на-
звание «эндогенная антиноцицептивная система». Возникновение болевых ощущений зависит не только от ин-
тенсивности ноцицептивного повреждения, но и от состояния различных звеньев обезболивающей системы. 
В этой статье показана роль антиноцицептивной системы в развитии болевой чувствительности.  Целью данной 
работы является обзор литературы о роли, структуре и функционировании антиноцицептивной системы орга-
низма, способной ограничивать восприятие болевых сигналов, и анализ механизмов действия обезболиваю-
щих препаратов. В статье описываются структуры центральной нервной системы, влияющие на антиноцепцию. 
Описаны механизмы обезболивания анальгетиками. Основываясь на научных данных, можно сделать вывод, 
что обезболивающий эффект многих лекарственных средств обусловлен их центральным воздействием на раз-
личные нейрохимические механизмы ноцицептивных и антиноцицептивных эндогенных систем организма.

Ключевые слова: боль, антиноцицептивная система, обезболивание, патогенез, структуры мозга, анальгетики

THE PATHOGENETIC ROLE OF THE ANTINOCICEPTIVE SYSTEM  
IN THE MECHANISMS OF FACILITATING THE PERCEPTION  

OF PAIN SIGNALS AND MECHANISMS OF ANALGESIC ANESTHESIA
Chagina E.A., Buraya V.Yu.

Pacific State Medical University, Vladivostok, e-mail: vladprom@mail.ru

The article deals with one of the most pressing problems of modern medicine – the problem of pain. Pain sig-
nificantly reduces the duration and quality of life of people, and ways of its rational relief are an important subject 
of the search for pharmacotherapy. The data obtained earlier indicate that the activity of the structures of the pain 
analyzer is affected by central mechanisms that have the ability to drown out pain signals entering the central ner-
vous system (CNS), due to this, states of hypoalgesia and anesthesia develop. This complex of mechanisms is called 
the “endogenous antinociceptive system”. The occurrence of pain depends not only on the intensity of nociceptive 
damage, but also on the state of various parts of the analgesic system. This article shows the role of the antinocicep-
tive system in the development of pain sensitivity. The purpose of this work is to review the literature on the role of 
the structure and functioning of the antinociceptive system of the body, capable of limiting the perception of pain 
signals, and to analyze the mechanisms of action of painkillers. The article describes the structures of the central 
nervous system that affect antinoception. The mechanisms of analgesic anesthesia are described. Based on scientific 
data, it can be concluded that the analgesic effect of many drugs is due to their central effect on various neurochem-
ical mechanisms of nociceptive and antinociceptive endogenous systems of the body.

Keywords: pain, antinociceptive system, anesthesia, pathogenesis, brain structures, analgesics

Боль среди всех жалоб пациентов явля-
ется наиболее частой причиной обращения 
в больницу. Она определяет качество жизни 
и трудоспособность человека. А ее отрица-
тельное влияние отражается не только на са-
мих пациентах, но и на их родственниках. 
По данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), ежедневно до 3,5 млн 
чел. страдают от боли, причем у 50 % – боль 
умеренная, у 30 % – непереносимая [1].

Международная ассоциация по изуче-
нию боли (The International Association for 
the Study of Pain (IASP)) предложила сле-
дующее определение слову «боль»: «Боль – 
это неприятное ощущение и эмоциональное 
переживание, связанное с повреждением 

тканей или описываемое человеком в тер-
минах такого повреждения». 

Боль – это сложная защитная реак-
ция, которая сигнализирует о повреждении 
или угрозе организму и создает мотивацию 
избавиться от факторов, которые ее вызыва-
ют. Но наряду с полезной функцией это име-
ет и негативные последствия. Поэтому после 
определения причины боли их следует пре-
кратить. Чувство боли отличается от других 
чувств тем, что оно не несет информации 
об окружающем мире и всегда имеет нега-
тивную эмоциональную окраску. А слишком 
длительная или сильная боль может при-
вести к дезадаптации организма [2]. Кроме 
того, если острый болевой синдром не купи-
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ровать, существует риск того, что он перерас-
тет в хронический. И хотя боль крайне субъ-
ективна, боль сопровождается объективными 
изменениями в организме (повышением арте-
риального давления, частоты дыхания и сер-
дечных сокращений, расширением зрачков, 
повышением потоотделения и концентрации 
глюкозы в крови, снижением секреции желез 
желудочно-кишечного тракта) [3].

Цель исследования – изучить роль 
антиноцицептивной системы в обезболи-
вании и механизмы облегчения восприя-
тия болевых сигналов анальгезирующими 
средствами. 

Методы исследования – систематиче-
ский анализ, обобщение данных литерату-
ры за период с 1991 по 2021 г.

Для ограничения чувства боли в орга-
низме человека функционирует антино-
цицептивная система, представляющая 
собой комплекс структур, расположенных 
на различных уровнях центральной нерв-
ной системы (ЦНС). Выделяют сегмен-
тарный и центральный уровни контроля, 
а также гуморальные механизмы. Возник-
новение боли связано с недостаточностью 
антиноцицептивной системы. Так, если 
антиноцицептивная система не справляет-
ся со сверхсильными болевыми эффекта-
ми, то есть вероятность развития болевого 
шока. А при снижении тормозного эффекта 
антиболевой системы ноцицептивная си-
стема перевозбуждается и может вызывать 
ощущение спонтанной психогенной боли 
даже в здоровых органах и тканях [4].

Антиноцицептивная система функцио-
нирует на нескольких уровнях: стволовом, 
гипоталамическом и корковом (рис. 1).

Стволовой уровень. Представлен цен-
тральным серым околоводопроводным веще-
ством (ЦСОВ) и ядром шва (ЯШ), которые 
представляют собой единую функциональ-
ную систему посредством аксонов, которые 
влияют на соответствующие нейроны-мише-
ни. Серотонин, выделяется большинством 
окончаний этих аксонов, подавляет актив-
ность релейных нейронов, которые получают 
информацию о боли с периферии, и вызывает 
возбуждение на энкефалинергических ней-
ронах, находящихся рядом со вставочными. 
Вовлечение энкефалинергических нейронов 
активирует механизмы пост- и пресинапти-
ческого торможения вставочных нейронов 
[5, 6]. Таким образом, удлиняется время 
тормозного состояния релейных нейронов 
и формируется барьер, препятствующий 
прохождению болевой импульсации.

Кроме того, антиноцицептивные меха-
низмы стволового уровня включают ПГЯ 
и голубое пятно (ГП). Наибольшее коли-
чество аксонов нейронов этих образований 
расположено там, где расположены чув-
ствительные ядра тройничного нерва и в за-
дних рогах спинного мозга. 

Стимуляция ПГЯ и ГП способна умень-
шать силу болевых импульсов от сенсорных 
ядер тройничного нерва. Данный механизм 
угнетения импульсации осуществляется с по-
мощью энкефалинергических (ПГЯ) и нора-
дренергических (ГП) воздействий на рецеп-
торы соматической мембраны вставочных 
нейронов и мембраны пресинаптических 
С-волокон. По сравнению с подавлением 
за счет ЦСОВ-ЯШ, этот механизм обладает 
большей избирательностью, не блокируя им-
пульсы безболезненного характера.

Рис. 1. Взаимодействие основных элементов обезболивающей системы организма первого уровня: 
ствол мозга – спинной мозг (В.М. Смирнова, 2012 г.) 

Нейроны: светлые – возбуждающие, черный – тормозной, (+) возбуждение, (-) торможение
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Из-за быстрого увеличения интенсив-
ности восходящего болевого потока в та-
ламус активируются механизмы антиноци-
цептивной системы на стволовом уровне. 
Передаваемые по коллатералям волокон 
спинно-таламического и тригемино-тала-
мического трактов, болевые импульсы воз-
буждают нейроны гигантоклеточного ядра 
ретикулярной формации и они активиру-
ют практически весь комплекс стволовых 
антиноцицептивных механизмов в составе 
ЦСОВ, ЯШ, ГП. В результате активируются 
нисходящие механизмы торможения посту-
пления болевых импульсов в центральную 
нервную систему.

Гипоталамический уровень. В цен-
тральной нервной системе выделяют зоны 
положительного и отрицательного под-
креплений, активация которых вызывает 
различные состояния, имеющие эмоцио-
нальную окраску (Дж. Олдс) [7]. Было обна-
ружено, что стимуляция гипоталамической 
зоны положительного подкрепления (дор-
сомедиальное ядро) вызывает уменьшение 
боли. Это происходит, во-первых, за счет 
энкефалинергических воздействий, повы-
шающих активность антиноцицептивных 
механизмов стволового уровня, во вторых, 
за счет бета-эндорфинергических влияний, 
снижающих скорость прохождения болевой 
импульсации через неспецифические ядра 
таламуса [7].

Стимуляция гипоталамической зоны от-
рицательного подкрепления (вентромеди-
альное ядро гипоталамуса) и стрессовые 

состояния (состояния страха, агрессии, 
печали) сопровождаются уменьшением бо-
левых ощущений. Ведущей ролью в воз-
никновении гипоалгезии обладают нора-
дреналинергические и дофаминергические 
нейроны гипоталамуса, которые контро-
лируют антиноцицептивные механизмы 
на уровне ствола, связанные с активностью 
ПГЯ и ГП. Повышение адренокортикотроп-
ного гормона (АКТГ) в крови, всегда отме-
чаемое при стрессе, сопровождается парал-
лельной активацией клеток передней доли 
гипофиза и выбросом бета-эндорфина (Ф. 
Блюм) [8]. Бета-эндорфин вторично оказы-
вает подавляющее действие на активность 
ноцицепторов и на нейроны всех каналов 
передачи болевых импульсов в ЦНС [6]. Та-
ким образом, состояние гипоалгезии прод-
левается (рис. 2).

Корковый уровень. Нисходящие волокна 
коркового контроля болевой чувствитель-
ности, идущие к задним рогам спинного 
мозга и сенсорным ядрам тройничного не-
рва, начинаются в различных областях мо-
торной, орбитальной коры, в полях SI, SII. 
Кортикофугальное воздействие на нейроны 
может быть активизирующим, но преобла-
дают пре- и постсинаптические ингибиру-
ющие эффекты, особенно на нейроны, кон-
тактирующие с афферентами С-типа. Также 
помимо прямого воздействия на нейроны 
спинного мозга и тройничного нерва, поле 
SII контролирует их влияние опосредован-
но, модулируя возбуждение стволового ком-
плекса антиноцицептивной системы [9].

Рис. 2. Механизм работы антиноцицептивной системы организма второго уровня  
с помощью опиоидов (гипоталамус – таламус – ствол мозга) (В.М. Смирнова, 2012 г.) 

Нейроны: светлые – возбуждающие, черный – тормозной
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Моторные и соматосенсорные поля 
коры головного мозга контролируют аф-
ферентные импульсы, направляющиеся 
через таламус и гипоталамус. Главную роль 
в обеспечении кортико-гипоталамических 
эффектов играет лобная кора. Ее воздей-
ствие всегда зависит от функционального 
состояния организма: в одних случаях ак-
тивность ядер, участвующих в обработке 
болевой импульсации повышается, в дру-
гих она подавляется. Например, в опытах 
по выработке пищевого условного рефлекса 
у собак на болевой условный сигнал (И.П. 
Павлов) доказывается корковая коррекция 
реагирования организма в процессе моду-
ляции ядер гипоталамуса [10]. Вследствие 
реакции на боль у собаки наблюдалось воз-
буждение гипоталамических эмоциогенных 
центров, в виде учащенного дыхания, голо-
совых реакций, генерализованных движе-
ний. Но в дальнейшем эта реакция исчезала 
и в ответ на болевой раздражитель проис-
ходило выделение слюны [10].

Таким образом, механизм работы анти-
болевой системы заключается в выделении 
биологически активных эндогенных опио-
идных веществ (эндорфины, энкефалины, 
динорфины) и связывании их с рецепторами 
ноцицептивной системы. В результате воз-
никает пре- или постсинаптическое тормо-
жение в нейронах болевой системы. Кроме 
того, в регуляции болевых ощущений уча-
ствуют и неопиоидные пептиды, например, 
нейротензин. Так же боль могут подавлять 
серотонин и катехоламины (норадреналин, 
адреналин, дофамин). 

Хотя в организме постоянно функци-
онирует антиноцицептивная система, ее 
эндогенных биологически активных ве-
ществ (БАВ) недостаточно, чтобы полно-
стью ограничить человека от боли. По-
этому на фармакологическом рынке одну 
из лидирующих позиций занимают обе-
зболивающие препараты, стимулирующие 
активность антиноцицептивной системы, 
усиливая торможение проведения боли 
и уменьшая ее эмоциональное проявление.

Анальгетические средства, или аналь-
гетики (от греч. algos – боль и an – без), 
представляют собой лекарственные сред-
ства резорбтивного действия, обладающие 
специфической способностью уменьшать 
или устранять ощущение боли. Есть и дру-
гие вещества, принадлежащие к разным 
фармакологическим группам, обладаю-
щие теми же свойствами. Например, пре-
параты для наркоза и местные анестетики. 
Но анальгетики отличаются от них тем, 
что в терапевтических дозах не вызывают 
потери сознания, не угнетают другие виды 

чувствительности (температурную, так-
тильную и др.) и не нарушают двигатель-
ные функции [11].

Сегодня по механизмам фармакологи-
ческой активности выделяют две основные 
группы анальгетиков:

− Опиоидные (наркотические) анальге-
тики.

− Ненаркотические анальгетики.
Опиоидные (наркотические) анальге-

тики. К ним относятся: морфин, кодеин, 
фентанил, трамадол, промедол и другие. 
Так как они, так же как молекулы энкефа-
линов и эндорфинов, имеют тирозиновый 
остаток, следовательно, они способны вза-
имодействовать с опиоидными рецепто-
рами антиноцицептивной системы. Таким 
образом, оказывают анальгетическое дей-
ствие без потери сознания и подавления 
других видов чувствительности. Также 
опиоидные анальгетики имеют способ-
ность связываться с энкефалиназами (фер-
менты, которые разрушают энкефалины) 
и, следовательно, повышать уровень этих 
медиаторов в крови.

К основным механизмам обезболива-
ющего действия опиоидных анальгетиков 
относятся: 

− повышение тормозного эффекта нис-
ходящей антиноцицептивной системы на  
проведение болевой импульсации в аф-
ферентных путях ЦНС (снижается нейро-
нальный захват серотонина в нисходящих 
путях); 

− подавление болевых импульсов в аф-
ферентных путях ЦНС (нарушается пере-
дача импульсов с окончаний первичных 
афферентных нейронов на задние рога 
спинного мозга);

− изменение (извращение) эмоциональ-
ной оценки боли.

Из-за стимуляции пресинаптических 
опиоидных рецепторов, расположенных 
на концах первичных афферентных нейро-
нов, высвобождение субстанции Р умень-
шается, при этом нарушается передача 
болевой импульсации к вставочным нейро-
нам задних рогов спинного мозга. В итоге 
возбуждения постсинаптических опиоид-
ных рецепторов нарушается процесс де-
поляризации постсинаптической мембра-
ны и ингибируется активация вставочных 
нейронов благодаря действию медиатора. 
В результате проявляется спинальное дей-
ствие анальгетиков (нарушается передача 
болевых импульсов на уровне спинного 
мозга) [12].

При стимуляции опиоидных рецепторов 
в сером околоводопроводном веществе ак-
тивируется нисходящая антиноцицептивная 
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система, которая оказывает тормозное воз-
действие на проведение болевых импуль-
сов по афферентным путям спинного мозга 
(супраспинальное действие). Нисходящие 
тормозные эффекты осуществляются по-
средством серотонина и норадреналина.

Наркотические анальгетики, воздей-
ствуя на высшие отделы ЦНС, изменяют 
эмоциональную оценку боли, снижают ее 
восприятие, следовательно, повышают по-
рог болевой чувствительности. 

Наркотические анальгетики облада-
ют разными психотропными эффектами 
благодаря тому, что опиатные рецепто-
ры находятся не только на болевых путях, 
но и в коре головного мозга, гипоталамусе, 
миндалине и других отделах головного моз-
га. Так, например, могут наблюдаться вы-
раженная седация, эйфория, галлюцинации. 
Все они в результате приводят к подавле-
нию эмоционально негативных проявлений 
боли. Эйфория является одной из главных 
причин развития зависимости и наркома-
нии. Наркотические анальгетики вызывают 
привыкание и абстинентные синдромы (ак-
тивируют описанные рецепторы и по прин-
ципу обратной связи тормозится выработка 
эндогенных пептидов). Это ограничивает 
применение опиоидных анальгетиков в кли-
нической практике [12].

Ненаркотические анальгетики, в от-
личие от наркотических средств, не вызыва-
ют эйфории и наркотической зависимости. 
Способны оказывать не только обезболи-
вающее, но и значительное противовоспа-
лительное и жаропонижающее действие, 
в отличие от опиоидных анальгетических 
препаратов. Применяются при мигренях, 
болях, связанных с воспалением (сустав-
ная боль при ревматизме). Неэффективны 
при послеоперационных болях и болях, вы-
званных мышечными судорогами, вздутием 
живота, вследствие менее выраженного обе-
зболивающего действия в отличие от нарко-
тических средств. К этой группе ненаркоти-
ческих анальгетиков относятся: ибупрофен, 
кетопрофен, парацетамол, ацетилсалицило-
вая кислота, напроксен и другие.

Воспаление – местная тканевая защит-
ная реакция организма, появляющаяся в от-
вет на повреждение. Проявляется следую-
щими признаками: покраснением (rubor), 
отеком (tumor), болью (dolor), повышением 
температуры (calor) и нарушением функций 
(functio laesa).

Благодаря ингибированию активно-
сти ключевого фермента циклооксигеназы 
(ЦОГ) для синтеза медиаторов воспаления 
простагландинов (ПГ) проявляется проти-
вовоспалительный эффект ненаркотиче-

ских анальгетиков. Прекращение синтеза 
ПГ уменьшает высвобождение других тка-
невых медиаторов воспаления (норадре-
налин, гистамин, брадикинин, серотонин), 
что ведет к подавлению вызываемых ими 
проявлений воспаления [2, 13].

Анальгетический эффект ненаркоти-
ческих препаратов связан с прекращением 
возникновения болевых импульсов в окон-
чаниях чувствительных нейронов (при вос-
палении боль возникает благодаря образо-
ванию и накоплению в тканях медиаторов 
воспаления, которые раздражают оконча-
ния нейронов и вызывают болевую импуль-
сацию). Данная группа медицинских пре-
паратов обладает способностью уменьшать 
образование медиаторов воспаления и, сле-
довательно, предотвращает возникновение 
боли. За счет снижения уровня ПГ в струк-
турах головного мозга угнетается передача 
болевых сигналов по восходящим путям 
спинного мозга, увеличивается синтез эн-
дорфинов [14].

Жаропонижающий эффект связан с ин-
гибированием синтеза ПГ, которые, воздей-
ствуя на гипоталамус, возбуждают центр 
терморегуляции. В то же время теплоот-
дача увеличивается за счет вазодилатации 
и усиления потоотделения. Так как про-
стагландины не участвуют в поддержании 
нормальной температуры тела, то жаропо-
нижающий эффект ненаркотических аналь-
гетиков проявляется только при повышен-
ной температуре тела.

Заключение
Восприятие боли зависит от силы бо-

левого воздействия и от состояния ноци-
цептивной и антиноцицептивной систем. 
Болевая чувствительность увеличивает-
ся при повышении активности болевой 
или снижении противоболевой систем. 
Вследствие того, что сильная и продолжи-
тельная боль способна вызвать нарушение 
работы жизненно важных систем организма 
(вплоть до развития шока), а также имеет 
отрицательное влияние на эмоциональ-
ное состояние человека, то в медицинской 
практике используются анальгезирующие 
средства. Наркотические анальгетики об-
легчают любую боль, ненаркотические – 
в основном подавляют болевые ощущения, 
связанные с воспалением.
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Работа посвящена одной из актуальных проблем неотложной хирургии – лечению пациентов с острым 
кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода. Развитие портальной гипертензии и последую-
щего кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода при циррозе печени (ЦП) обусловлено пере-
стройкой сосудистого русла печени. Портальная гипертензия приводит к формированию портосистемных 
коллатералей, из которых наиболее значимы вены пищевода, так как именно они в значительной мере вли-
яют на смертность. У каждого больного циррозом печени возможно развитие варикозно расширенных вен 
пищевода при повышении портосистемного градиента давления свыше 12 мм рт. ст. Современной тенден-
цией в выборе метода лечения пациентов с данной патологией становится учет топографо-анатомических 
особенностей венозного коллатерального кровотока пищеводно-желудочного бассейна. Эти особенности 
коррелируют с эндоскопической картиной и проявляются формированием варикозного расширения вен 
различной локализации и распространенности. Эндоскопическое лечение является основным стандар-
том лечения и профилактики варикозных кровотечений у пациентов с циррозом печени. Эндоскопическое 
лечение приводит к улучшению выживаемости, хотя у пациентов класса С по Child-Pugh летальность 
по-прежнему остается > 30 %. Существуют проблемы безопасности, сопровождающие эндоскопические 
методы при первичной и вторичной профилактике варикозных кровотечений, а также при острых вари-
козных кровотечениях. 

Ключевые слова: варикозное расширение вен пищевода, первичная профилактика, варикозное кровотечение, 
вторичная профилактика, цирроз печени, эндоскопическое лигирование

ENDOSCOPIC TREATMENT OF ACUTE BLEEDING  
FROM ESOPHAGUS VARICOSE VEINS
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The work is devoted to one of the urgent problems of emergency surgery, the treatment of patients with acute 
bleeding from esophageal varices. The development of portal hypertension and subsequent bleeding from esoph-
ageal varices in liver cirrhosis (LC) is due to the restructuring of the vascular bed of the liver. Portal hypertension 
leads to the formation of porto-systemic collaterals, of which the esophageal veins are the most significant, since 
they significantly affect mortality. Each patient with cirrhosis of the liver may develop varicose veins of the esoph-
agus with an increase in the portosystemic pressure gradient above 12 mm. rt. Art. The current trend in choosing a 
method of treating patients with this pathology is taking into account the topographic and anatomical features of the 
venous collateral blood flow in the esophageal-gastric basin. These features correlate with the endoscopic picture 
and are manifested by the formation of varicose veins of various localization and prevalence. Endoscopic treatment 
is the main standard of care for the treatment and prevention of variceal bleeding in patients with cirrhosis of the 
liver. Endoscopic treatment results in improved survival, although Child-Pugh class C patients still have a mortality 
rate of >30 %. There are safety concerns associated with endoscopic techniques in primary and secondary prevention 
of variceal bleeding, as well as in acute variceal bleeding.

Keywords: esophageal varices, primary prevention, variceal bleeding, secondary prevention, liver cirrhosis, 
endoscopic ligation

Кровотечение из варикозно расширен-
ных вен пищевода, ассоциированное с цир-
розом печени, является клиническим состо-
янием, который возникает в зависимости 
от этиологии заболевания печени в диапазо-
не от 5 % до 15 % и шестинедельную леталь-

ность равную, примерно 20 % [1]. Порталь-
ная гипертензия является одним из часто 
встречающихся патологических синдромов, 
сопровождающих цирроз печени [2]. Ос-
новными предикторами впервые возник-
шего варикозного кровотечения являются: 
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прогрессирующее заболевание печени, 
размер варикозного расширения вен, эндо-
скопическое присутствие красных валовых 
меток и значение градиента венозного дав-
ления печени > 12 мм рт.ст. [3]. В руковод-
стве V. Baveno рекомендуют комбинацию 
эндоскопического, фармакологического 
и антибиотического лечения при крово-
течениях из варикозно расширенных вен 
пищевода [4]. Использование антибиоти-
ков значительно улучшает выживаемость, 
предположительно потому, что бактери-
альные инфекции могут вызвать разрывы 
варикозно расширенных вен [5]. При кро-
вотечениях из пищевода и желудка у паци-
ентов с подозрением на цирроз печени не-
обходимо сразу с момента госпитализации 
непрерывно в течение трех-пяти суток ис-
пользовать вазоактивные препараты, такие 
как вазопрессин, соматостатин и их анало-
ги. Эндоскопическое исследование должно 
быть выполнено в течение 12 часов от мо-
мента госпитализации. Эндоскопическими 
критериями для диагностики кровотечения 
из варикозно расширенных вен являются: 
(1) эндоскопическое подтверждение актив-
ного кровотечения из варикозно расширен-
ных вен, (2) обнаружение варикса с белым 
соском или сгустками или (3) наличие ва-
рикозного расширения вен без какого-либо 
другого источника кровотечения [6]. У па-
циентов с массивным кровотечением и/или 
наличием явной печеночной энцефалопа-
тии следует выполнять защиту дыхатель-
ных путей эндотрахеальной интубацией 
и искусственной вентиляцией легких, учи-
тывая высокий риск аспирации [7]. 

Эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода против вазоак-
тивных препаратов

Недавний Кокрейновский метаанализ  
17 исследований был посвящен сравнитель-
ному анализу эффективности вазоактивных 
препаратов и инъекционной склеротерапии 
[8]. В этом исследовании не обнаружено су-
щественных различий между склеротера-
пией и различными вазоактивными препара-
тами при следующих тестируемых исходах: 
а) неспособность контроля кровотечения;  
б) пятидневная неэффективность лечения;  
в) повторное кровотечение; г) летальность;  
д) количество переливаний крови; е) нежела-
тельные явления. При объединении результа-
тов всех этих исследований, независимо от при-
мененного вазоактивного препарата, итого-
вые показатели оказались сходными (таблица). 
Таким образом, наблюдалась значительная 
разница в отношении менее серьезных побоч-
ных эффектов (RD = 0,08; 95 %  CI: 0,03–0,14) 
и серьезных побочных эффектов (RD = 0,05; 
95 % CI: 0,02–0,08), которые чаще всего встре-
чались при склеротерапии. Хотя инъекцион-
ная терапия столь же эффективна, как и при-
менение вазоактивных препаратов при крово-
течениях из варикозно расширенных вен, од-
нако склеротерапия сопровождается более 
высокой частотой побочных эффектов. 

В одном из рандомизированных клини-
ческих исследований была проведена срав-
нительная оценка применения эндоскопиче-
ского лигирования варикозно расширенных 
вен пищевода и применения соматостатина 
у пациентов с кровотечением из варикозно 
расширенных вен [9]. 

Эндоскопическое лечение острых варикозных кровотечений  
у пациентов с циррозом печени

Сравнение лечения
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Вазоактивные препараты 
vs склеротерапия 17 1817 -0,02 (-0,06–0,02) -0,02 (-0,06–0,02)

ЭЛВРВП vs склеротерапия 12 1309 0,025 (-0,004–0,046) 0,013 (-0,023–0,049)
Склеротерапия + медика-
ментозная терапия vs скле-
ротерапия

8 1026 -0,132 (-0,181–0,084) 0,034 (-0,004–0,071)

Эндоскопия + медикамен-
тозная терапия vs эндо-
скопия

8 939 1,12 (1,02–1,23) 0,73 (0,45–1,18)

Склеротерапия + медика-
ментозная терапия vs ме-
дикаментозная терапия

4 400 -0,163 (-0,239–0,087) -0,055 (-0, 127–0,018)
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Количество неудовлетворительных ре-
зультатов лечения было значительно ниже 
в группе эндоскопического лигирования 
варикозно расширенных вен пищевода 
(4,8 %) в сравнении с группой соматостати-
на (31,7 %). При этом в группе эндоскопиче-
ского лигирования варикозно расширенных 
вен пищевода уменьшалась потребность 
к переливанию крови и кровезаменителей, 
а также имела место тенденция к более ко-
роткому пребыванию в стационаре. Однако 
количество побочных эффектов и леталь-
ность в обеих группах были схожими. 

Эндоскопическое лечение в сочетании 
с вазоактивными препаратами против ва-
зоактивных препаратов

Современные исследования показали, 
что при лечении кровотечения из варикоз-
но расширенных вен применение комби-
нации инъекционной склеротерапии с ва-
зоактивными агентами имело значительно 
меньше неудовлетворительных результатов 
по сравнению с группой пациентов, у кото-
рых применяли только вазоактивные препа-
раты [10]. Причем разница в выживаемости 
составила 5,5 % в пользу комбинированной 
группы, но она не была статистически зна-
чимой. Неудовлетворительные результаты, 
определяемые как продолжающееся ак-
тивное кровотечение через 72 ч после на-
чала лечения, незавершенность процедуры 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода или леталь-
ный исход, а также более длительное пре-
бывание в стационаре и наличие показаний 
к переливанию крови были менее частыми 
в группе комбинированного применения 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода и октреотида, 
по сравнению с группой, получавшей моно-
терапию октреотидом [11]. 

Эндоскопическое лечение в сочетании 
с вазоактивными препаратами по сравне-
нию с эндоскопическим лечением

Метаанализ восьми рандомизирован-
ных клинических исследований показал, 
что при сочетании склеротерапии и вазо-
активных препаратов достигался более 
высокий эффект, чем только при примене-
нии склеротерапии. Таким образом, досто-
верной разницы в выживаемости между 
склеротерапией + вазоактивные препараты 
и только склеротерапией разницы не на-
блюдалось [10]. A. Avgerinos с соавт. [12] 
показал, что раннее введение соматоста-
тина до проведения экстренной склеро-
терапии было более эффективным, чем 
плацебо. У пациентов, получавших сомато-
статин, отмечалось меньше потребностей 
в переливании крови и кровезаменителей, 
активных кровотечений при проведении 

эндоскопического исследования, потребно-
стей в интенсивной терапии и более низкие 
показатели летальности. Комбинированное 
эндоскопическое лечение с соматостатином, 
октреотидом или вапреотидом дало более 
эффективный начальный контроль кровоте-
чения, чем только применение эндоскопии, 
а также пятидневный гемостаз (RR = 1,28; 
95 % CI: 1,18–1,39) [13]. Существенная раз-
ница сохранялась, даже когда имели место 
использование других препаратов (кроме 
октреотида), низкая доля пациентов, стра-
давших алкоголизмом, и исключение паци-
ентов с циррозом печени высокого риска. 
Однако летальность при комбинированном 
лечении пациентов существенно не снижа-
лась, а тяжелые побочные эффекты были 
одинаковыми в обеих группах.

Склеротерапия против эндоскопиче-
ского лигирования варикозно расширенных 
вен пищевода

По общему мнению, эндоскопическое 
лигирование варикозно расширенных вен 
пищевода является основным рекомендуе-
мым эндоскопическим методом. Склероте-
рапия может использоваться в случаях тех-
нически сложно выполнимого лигирования 
варикозно расширенных вен пищевода [8]. 
Было показано, что эндоскопическое лиги-
рование варикозно расширенных вен пище-
вода является более эффективным методом 
при остановке кровотечения в сравнении со 
склеротерапией, но с разницей всего в 2,5 % 
[9]. Процентная разница в летальности соста-
вила 1,3 % в пользу лигирования, хотя и не яв-
ляется статистически значимой С. Villanueva 
с соавт. [14] в рандомизированном исследо-
вании распределили пациентов с кровотече-
нием из варикозно расширенных вен пище-
вода на группу, где применили внутривенно 
соматостатин или эндоскопическое лигиро-
вание варикозно расширенных вен пище-
вода (n = 90), и на группу, где применили 
инъекционную склеротерапию (n = 89). 
При лигировании оказалось меньше неу-
довлетворительных результатов по контро-
лю кровотечения, чем при склеротерапии 
(4 % по отношению к 15 %). Это привело 
к значительно более высокой шестинедель-
ной выживаемости (83 % по отношению 
к 67 %). Частота побочных эффектов (28 % 
по отношению к 14 %) и частота серьез-
ных побочных эффектов (RR = 3,1; 95 % 
CI: 1,1–9,1) были выше при склеротерапии, 
чем при эндоскопическом лигировании ва-
рикозно расширенных вен пищевода. Одна-
ко анализ подгрупп пациентов с активным 
кровотечением показал, что неудовлетвори-
тельные результаты лечения существенно 
не отличались. Устойчивое повышение гра-
диента венозного давления печени наблю-
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далось после инъекционной склеротерапии 
при варикозно расширенных венах пищево-
да, при этом градиент венозного давления 
печени оставался высоким в течение 120-ча-
сового периода исследования. С другой сто-
роны, градиент венозного давления печени 
вернулся к исходным значениям в течение 
48 часов после эндоскопического лигирова-
ния варикозно расширенных вен пищевода 
при кровотечении из варикозно расширен-
ных вен пищевода [15]. Это устойчивое 
увеличение градиента венозного давления 
печени после склеротерапии может объ-
яснить более высокую частоту повторных 
кровотечений, наблюдаемую при склеро-
терапии в сравнении с эндоскопическим 
лигированием варикозно расширенных вен 
пищевода (40 % по отношению к 12 %) в те-
чение 42 дней наблюдения.

Ведение неконтролируемого варикозно-
го кровотечения 

Термин «неконтролируемое варикозное 
кровотечение» используется для описания 
непрерывного или рецидивирующего (в те-
чение пяти суток) кровотечения, несмотря 
на начало соответствующего лечения. Диапа-
зон встречаемости составляет от 10 до 20 % 
[16]. Методом выбора в данных условиях яв-
ляется трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (ТВПШ) – 
Transjugular intrahepatic portosystemic shunt 
(ТВПШ) с применением стентов, покрытых 
политетрафторэтиленом [3]. 

В исследовании А. Monescillo и соавт. 
[17] проводилась оценка варикозного кро-
вотечения высокого риска (градиент ве-
нозного давления печени ≥ 20 мм рт. ст.), 
рандомизированные в группу с применени-
ем ТВПШ (n = 26) в течение первых 24 ч 
после госпитализации и в группу без при-
менения ТВПШ. В группе без применения 
ТВПШ оказалось значительно больше не-
удовлетворительных результатов. Раннее 
применение ТВПШ уменьшило количе-
ство неудовлетворительных результатов, 
а также ближайшую и годовую леталь-
ность. Тем не менее имели место потенци-
альные проблемы, включавшие отсутствие 
непрерывной фармакологической терапии 
и эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода в группе, не от-
носящейся к ТВПШ, и применение голых 
стентов в группе более раннего применения 
ТВПШ. Кроме того, решение об использо-
вании ТВПШ было основано на измерении 
градиента венозного давления печени. 

В более позднем исследовании J.C. García-
Pagán и соавт. [18] рандомизировали па-
циентов, страдавших циррозом печени и  
кровотечением из ВРВ пищевода с высокой ве-
роятностью неудачи лечения (класс С  по Child-

Pugh < 14 баллов или класс В по Чайлд-
Пью или наличие активного кровотечения 
при эндоскопии), для оценки стандартного 
фармакологического и эндоскопического 
лечения ТВПШ со стентами, покрытыми 
PTFE (ранняя группа ТВПШ, n = 32), либо 
продолжения фармакотерапии и эндоскопи-
ческого лигирования варикозно расширен-
ных вен пищевода (группа фармакотерапии 
+ эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода, n = 31). Груп-
па фармакотерапии + эндоскопическое ли-
гирование варикозно расширенных вен 
пищевода имела 50 % годичную актуарную 
вероятность невозникновения повторного 
кровотечения по сравнению с 97 % вероят-
ностью в группе ранних ТВПШ. Годичная 
актуарная выживаемость составила 61 % 
в группе фармакотерапии + эндоскопиче-
ское лигирование варикозно расширен-
ных вен пищевода и 86 % в группе раннего 
ТВПШ. Тем не менее однолетняя актуарная 
вероятность возникновения печеночной эн-
цефалопатии составляла 28 % в группе ран-
него ТВПШ по сравнению с 40 % в группе 
фармакотерапии + эндоскопическое лиги-
рование варикозно расширенных вен пи-
щевода (95 % CI: 18–40), что существен-
но не отличалось. Между двумя группами 
не наблюдалось различий по части серьез-
ных побочных эффектов. Результаты этого 
рандомизированного клинического иссле-
дования были подкреплены более поздним 
ретроспективным анализом данных из того 
же центра [19]. Результаты другого иссле-
дования по раннему применению ТВПШ 
также являются обнадеживающими по про-
филактике повторных кровотечений, 30-d 
и шестимесячным показателям летальности 
9,7; 12,9 и 19,3 % соответственно [20]. 

Баллонная тампонада, в качестве одно-
кратной терапии, может быть эффективна 
при первоначальном варикозном кровоте-
чении в более чем 80 % случаев [21]. Од-
нако такой гемостаз является преходящим 
и связан с высоким уровнем осложнений 
и летальностью 20 % [22]. Рекомендуется, 
чтобы баллонная тампонада использова-
лась только в качестве временного метода, 
не превышающего 24-часового примене-
ния, пока не будет задействован детермини-
рованный метод лечения [4]. 

Новой альтернативой баллонной там-
понаде является стент SX-Ella Danis – 
съемный, закрытый, саморасширяющийся 
металлический стент, который контроли-
рует кровотечение путем тампонады вари-
козного расширения вен. В регистровой 
серии (n = 10) была дана оценка безопас-
ности и эффективности стентов SX-Ella 
Danis при рефрактерном варикозном кро-
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вотечении [23]. Эта процедура имела ча-
стоту неудовлетворительных результатов 
по остановке кровотечения – 30 % и общую 
42-дневную летальность – 50 %. Шесть па-
циентов перенесли эпизод острого крово-
течения, и стенты у них были удалены эн-
доскопически в среднем через девять суток 
после введения. У одного пациента было 
незначительное изъязвление пищевода, вы-
званное установкой стента. 

В другом исследовании у 7 пациен-
тов с варикозным кровотечением, которые 
не реагировали на стандартное лечение, 
при применении стентов SX-Ella Danis уда-
лось добиться контроля за первичным кро-
вотечением в 89 % случаев, затем следова-
ла высокая пятидневная неэффективность 
лечения в 56 % случаев и шестинедельная 
летальность в 77 % случаев [24]. 

Осложнения эндоскопических методик
Безопасность ЭГДС 
Количество осложнений, связанных 

с экстренными случаями диагностиче-
ской ЭГДС, увеличивается с 0,7 до 8,0 %, 
причем большинство случаев приходит-
ся на сердечно-легочные осложнения [25]. 
Аспирация имела место у 2,4 % пациентов 
с первоначальным кровотечением и у 3,3 % 
в случаях повторного кровотечения. В ре-
троспективном исследовании 42 пациента 
с кровотечением из варикозно расширен-
ных вен пищевода, перенесшие элективную 
интубацию, сравнивались с 20 пациентами 
без интубации [26]. Легочные инфильтра-
ты развились у 7 (17,2 %) интубированных 
пациентов, которые не наблюдали у не-
интубированных пациентов. В другом ис-
следовании оценка профилактической 
эндотрахеальной интубации у пациентов 
отделения интенсивной терапии с кровоте-
чением из верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта до эндоскопии не показала 
различий в количестве сердечно-легочных 
осложнений, связанных с ЭГДС, новых ле-
гочных инфильтратов, среднем количестве 
койко-дней, проведенных в отделении ин-
тенсивной терапии или летальности [27]. 
Вопрос элективной интубации перед ЭГДС 
остается дискуссионным. 

Склеротерапия 
Эндоскопическая эрадикация варикоз-

но расширенных вен пищевода с помощью 
склеротерапии была связана с аномалиями 
моторики пищевода и гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом, хотя точный механизм их 
развития не совсем понятен [28]. Эти нару-
шения не наблюдались при использовании 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода. Сравнение 
склеротерапии и эндоскопического лигиро-
вания варикозно расширенных вен пищево-

да в условиях кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода также было 
связано с большей частотой транзиторной 
бактериемии (17,2 % по отношению к 3,3 %) 
и инфекционных осложнений (18,0 % по от-
ношению к 1,8 %), таких как спонтанный 
бактериальный перитонит и отдаленные 
абсцессы [29]. Сердечно-легочные ос-
ложнения, связанные со склеротерапией, 
включают перикардит, плеврит и острый 
респираторный дистресс-синдром [30]. 
Дополнительные побочные эффекты, свя-
занные со склеротерапией, включают язвы 
пищевода с вероятностью кровотечения 
и стеноза пищевода после длительного ле-
чения [9]. Перфорация пищевода является 
редким опасным для жизни осложнением, 
которое может возникнуть в случаях трав-
матического разрыва во время процедуры 
склеротерапии или в случаях некроза стен-
ки пищевода. 

Эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода

Эндоскопическое лигирование вари-
козно расширенных вен пищевода связано 
с ретростернальной болью, транзиторной 
дисфагией или пирексией [31]. До разработ-
ки многодиапазонных лигаторов требуемое 
повторное введение эндоскопа в пищевод 
ассоциировалось с разрывами или перфо-
рацией пищевода [32]. При повышенной 
потребности в двойной интубации возрас-
тает и риск аспирации [33]. Стриктуры пи-
щевода после эндоскопического лигирова-
ния варикозно расширенных вен пищевода 
возникают в 1,9 % случаев [34]. Связанные 
с эндоскопическим лигированием варикоз-
но расширенных вен пищевода язвы пи-
щевода обычно обнаруживаются эндоско-
пически, однако они, как правило, более 
поверхностны по сравнению с язвами, свя-
занными со склеротерапией [35]. Ятроген-
ные кровотечения заострили вопрос о без-
опасности эндоскопического лигирования 
варикозно расширенных вен пищевода, 
особенно в условиях первичной профилак-
тики варикозных кровотечений [36]. Не-
давнее исследование показало, что у 3,5 % 
пациентов развивается кровотечение после 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода [37]. Комплекс-
ный анализ показал, что предыдущие вари-
козные кровотечения (OR = 12,07; 95 % 
CI: 2,3–63,43), пептический эзофагит 
(OR = 8,9; 95 % CI: 1,65–47,8), высокий ин-
декс тромбоцитов (OR = 1,54; 95 % CI: 1,11–
2,16) и низкий протромбиновый индекс 
(OR = 0,54; 95 % CI: 0,31–0,94) были неза-
висимыми прогностическими факторами 
возникновения кровотечений после эндо-
скопического лигирования варикозно рас-
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ширенных вен пищевода [37]. Некоторые 
исследования показали повышенный риск 
развития или ухудшения ранее существо-
вавшей портальной гипертонической га-
стропатии, а также дополнительного обра-
зования варикозного расширения вен после 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода, однако эти на-
блюдения не имели широкого подтвержде-
ния [38]. Основным недостатком многодиа-
пазонных лигаторов является ограниченное 
эндоскопическое поле зрения. 

Заключение
Имеющиеся данные свидетельству-

ют о том, что экстренное эндоскопическое 
лигирование варикозно расширенных вен 
пищевода во время первоначальной диа-
гностической эндоскопии должно быть 
золотым стандартом для лечения эпизода 
кровотечения из варикозно расширенных 
вен пищевода. Склеротерапия может быть 
использована, когда эндоскопическое ли-
гирование представляет собой технически 
сложную проблему. Комбинация эндоско-
пического лигирования варикозно расши-
ренных вен пищевода с вазоактивными пре-
паратами, применяемая как можно раньше 
после госпитализации пациента, в настоя-
щее время является оптимальным вариан-
том. Экстренное ТВПШ со стентами, по-
крытыми политетрафторэтиленом, является 
распространенной практикой при контроле 
кровотечения из варикозного расширения 
вен пищевода, однако только определенные 
лечебные учреждения могут проводить эту 
операцию в условиях неотложной медици-
ны. В перспективе необходимо проводить 
рандомизированные исследования, изуча-
ющие роль саморасширяющихся стентов 
пищевода. 

Эндоскопическое лечение является ос-
новным стандартом лечения и профилак-
тики варикозных кровотечений у пациен-
тов с циррозом печени. Эндоскопическое 
лечение приводит к улучшению выживае-
мости, хотя у пациентов класса С по Child-
Pugh летальность по-прежнему остается > 
30 %. Существуют проблемы безопасности, 
сопровождающие эндоскопические мето-
ды при первичной и вторичной профилак-
тике варикозных кровотечений, а также 
при острых варикозных кровотечениях. 
Таким образом, по-прежнему существу-
ет потребность в будущих исследованиях 
для улучшения стратегии лечения, включая 
новые эндоскопические методы с более вы-
сокой эффективностью, более низкой сто-
имостью и меньшим количеством нежела-
тельных явлений. 
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