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НАУЧНЫЙ ОБЗОР

УДК 616.233-053.2:616-07:578						      CC BY 4.0

БРОНХИОЛИТЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА  
В СОВРЕМЕННОМ МИРЕ 

Сабыр кызы Айпери ORCID ID 0009-0003-4983-248
Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева, Бишкек,  

Кыргызская Республика, e-mail: aikauli92@mail.ru

Проведен обзор литературы за последние 10 лет с целью обобщения современных данных о патогенезе, 
клинических проявлениях, биомаркерах, факторах риска и подходах к ведению бронхиолита у детей раннего 
возраста. Основное внимание уделено респираторно-синцитиальной вирусной инфекции (РСВ), роли коин-
фекций, иммунологических и воспалительных маркеров, инструментальной диагностике и профилактиче-
ским стратегиям. В качестве источников использованы материалы, представленные в электронных научных 
библиотеках eLIBRARY.RU, CyberLeninka, Scholar.ru, а также в международной базе PubMed и других ре-
цензируемых журналах. Анализ проведен на основании 180 публикаций, из которых 40 включены в список 
литературы. Бронхиолит чаще всего связан с респираторно-синцитиальной вирусной инфекцией, вызыва-
ющей воспаление бронхиол, отек слизистой оболочки и усиление продукции секрета. Это приводит к на-
рушению проходимости мелких дыхательных путей, развитию бронхообструктивного синдрома и, в ряде 
случаев, дыхательной недостаточности. Клиническая картина варьирует от легких форм до тяжелых со-
стояний, требующих интенсивной терапии, что делает своевременную диагностику и рациональное ведение 
пациентов ключевыми задачами. Выделение значимых факторов риска и совершенствование тактики лече-
ния способствуют снижению частоты осложнений, уменьшению необходимости в стационарной помощи 
и улучшению прогноза у детей первого года жизни.

Ключевые слова: бронхиолит, респираторно-синцитиальная инфекция, биомаркеры, дети раннего возраста, 
факторы риска, инструментальная диагностика, профилактика

BRONCHIOLITIS IN YOUNG CHILDREN IN THE MODERN WORLD

Sabyr kyzy Ayperi ORCID ID 0009-0003-4983-248
Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic,  

e-mail: aikauli92@mail.ru 

A review of the literature over the past 10 years was conducted to summarize current data on the pathogenesis, 
clinical manifestations, biomarkers, risk factors, and management approaches of bronchiolitis in early childhood. 
Particular attention was paid to respiratory syncytial virus (RSV) infection, the role of coinfections, immunological 
and inflammatory markers, as well as instrumental diagnostic methods and preventive strategies. The analysis 
was based on materials from electronic scientific libraries, including eLIBRARY.RU, CyberLeninka, Scholar.
ru, as well as the international database PubMed and other peer-reviewed journals. A total of 180 publications 
were identified, of which 40 were included in the reference list. Bronchiolitis is most commonly associated with 
RSV infection, which causes inflammation of the bronchioles, mucosal edema, and increased mucus production. 
This leads to impaired patency of the small airways, the development of bronchial obstruction syndrome, and, in 
some cases, respiratory failure. The clinical presentation ranges from mild forms to severe conditions requiring 
intensive care, making timely diagnosis and rational patient management essential. Identification of significant risk 
factors and improvement of treatment strategies contribute to reducing complication rates, decreasing the need for 
hospitalization, and improving outcomes in infants.

Keywords: bronchiolitis, respiratory syncytial virus, biomarkers, young children, risk factors, instrumental diagnostics, 
prevention

Введение
Бронхиолит у детей до 24 месяцев (0–24) 

представляет собой распространенную фор-
му острого поражения нижних дыхательных 
путей, преимущественно вирусной природы. 
Наиболее частым этиологическим факто-
ром является респираторно-синцитиальный 
вирус. Заболевание характеризуется воспа-
лительным поражением мелких бронхиол 
с развитием бронхообструктивного синдро-
ма различной степени выраженности. Не-
смотря на накопленные данные о механизмах 
развития и клиническом течении бронхиоли-

та, вопросы оптимальной тактики ведения 
пациентов, оценки факторов риска тяжелого 
течения и профилактики осложнений сохра-
няют научную и практическую значимость. 
Это определяет необходимость дальнейшего 
анализа современных подходов к диагности-
ке и лечению данной патологии.

Цель исследования  – провести обзор 
современных научных данных о бронхи-
олите у детей раннего возраста, включая 
патогенез, клинические проявления, фак-
торы риска и современные подходы к веде-
нию заболевания.
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Материал и методы исследования
Для подготовки обзора литературы ис-

пользовались рецензируемые публикации 
из международных баз данных PubMed, 
eLIBRARY.RU, CyberLeninka, а также от-
крытые источники Medline и Google Scholar. 
Поиск литературы проводился за 2014–
2025 гг. с использованием ключевых слов: 
bronchiolitis, RSV, biomarkers, risk factors, 
lung ultrasound, management. Рассматри-
вались исследования детей до 24 месяцев 
с бронхиолитом: оригинальные исследо-
вания, систематические обзоры и метаана-
лизы в рецензируемых журналах – с целью 
получения актуальных данных о патоге-
незе, клинических проявлениях, биомар-
керах, факторах риска и методах ведения 
бронхиолита у детей раннего возраста. Из-
начально найдено 180 статей, после скри-
нинга оставлено 40 наиболее релевантных 
исследований. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

По данным эпидемиологических иссле-
дований, загрязнение воздуха ассоциирова-
но с увеличением частоты респираторных 
заболеваний, включая острый бронхиолит 
(J21) (ОБ)  – воспалительное заболевание 
нижних дыхательных путей, которое пре-
имущественно затрагивает младенцев 
и детей младшего возраста, особенно в пер-
вые два года жизни. Болезнь развивается 
на фоне вирусной инфекции, вызывая отек 
и воспаление бронхиол, что приводит к об-
струкции дыхательных путей и нарушению 
газообмена [1, 2]. Респираторно-синцити-
альная вирусная (РСВ) инфекция являет-
ся одной из ведущих причин заболеваний 
нижних дыхательных путей у младенцев 
и детей младшего возраста [3]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, 
респираторно-синцитиальный вирус еже-
годно вызывает около 3,6 млн госпитализа-
ций и от 100 до 150 тыс. летальных исхо-
дов среди детей младше 5 лет. Наибольшая 
смертность регистрируется в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода, что связано 
с ограниченным доступом к базовой меди-
цинской помощи. В среднем 1–3  % боль-
ных нуждаются в лечении в отделениях 
интенсивной терапии, а среди госпитали-
зированных младенцев с РСВ-инфекцией 
более 80  % составляют дети до 5 лет. Не-
смотря на широкую распространенность 
РСВ-инфекции и ее значительное влияние 
на детскую смертность и госпитализации, 
в ряде стран, включая Казахстан, Кыргыз-
стан, эпидемиологическая ситуация остает-
ся недостаточно изученной, а клинические 

протоколы требуют дальнейшего совер-
шенствования. Несмотря на значительный 
прогресс в изучении эпидемиологии и фак-
торов риска тяжелого течения инфекции 
за рубежом, проблема остается актуальной. 
Исследование ОБ обусловлено также не-
обходимостью уточнения профиля риска 
и клинических особенностей тяжелого те-
чения РСВ-инфекции у младенцев в Кыр-
гызстане, что важно для раннего выявления 
групп риска и оптимизации лечебно-профи-
лактических стратегий [4–6]. Помимо РСВ, 
заболевание могут вызывать риновирус че-
ловека, метапневмовирус, вирус парагрип-
па, аденовирус, коронавирус, вирус гриппа 
и бокавирус, а также M. pneumoniae, цито-
мегаловирус, микоплазма, хламидия. У зна-
чительной доли детей с тяжелым бронхи-
олитом выявляется коинфекция  – наличие 
двух и более вирусных агентов, однако 
исследования показывают, что наличие 
нескольких возбудителей не всегда корре-
лирует с более тяжелым течением заболе-
вания. Инфекция COVID-19 существенно 
изменила эпидемиологию бронхиолита. 
Согласно исследованию, проведенному 
в Мадриде в 2020 г. [7–9], в осенне-зимний 
сезон был зафиксирован резкий спад забо-
леваемости бронхиолитом. Среди госпита-
лизированных детей не было ни одного слу-
чая РСВ-инфекции, в то время как ведущим 
этиологическим агентом стал риновирус 
(RV) – 28 из 33 случаев. SARS-CoV-2 был 
выявлен лишь у 4 пациентов и не приво-
дил к тяжелому течению заболевания. Это 
подтверждает влияние пандемических мер 
(изоляция, масочный режим, ограничение 
контактов) на циркуляцию РСВ. 

Патогенез РСВ-инфекции характери-
зуется морфологическими и иммуноло-
гическими изменениями, приводящими 
к дыхательной недостаточности. Наблюда-
ются некроз и десквамация эпителия брон-
хиол, инфильтрация их стенок лимфоцитами 
и нейтрофилами, отек, гиперсекреция слизи 
с формированием слизистых пробок. Это вы-
зывает обструкцию дыхательных путей, раз-
витие ателектазов или синдрома «воздушной 
ловушки», нарушая вентиляционно-перфу-
зионные соотношения и вызывая гипоксе-
мию и гиперкапнию. Эти изменения объяс-
няют низкую эффективность бронхолитиков 
и необходимость респираторной поддержки 
при тяжелом течении [10, 11]. РСВ-инфекция 
ассоциируется с изменением иммунного от-
вета в сторону Th2-профиля. Ряд исследова-
ний демонстрирует связь между перенесен-
ным бронхиолитом и повышенным риском 
последующих эпизодов свистящего дыхания 
и астмы, однако причинно-следственная 
связь остается предметом дискуссии [12].
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Тяжесть бронхиолита, вызванного РСВ, 

зависит от множества факторов, включая 
особенности развития ребенка и внеш-
ние условия. К факторам, ассоциирован-
ным с более тяжелым течением, относят-
ся: недоношенность (<  32 недель), низкая 
масса тела, многоплодная беременность, 
гипоксия, кесарево сечение, отсутствие 
или короткий период грудного вскармли-
вания (<  6 месяцев); бронхолегочная дис-
плазия, врожденные пороки сердца, нейро-
мышечные заболевания, иммунодефициты, 
анемия (Hb < 10 г/л) [13], инфекции (напри-
мер, Moraxella catarrhalis), аллергический 
ринит, атопический дерматит, семейная 
атопия, пассивное курение, скученность 
проживания, низкий уровень образова-
ния матери, контакт с детьми (например, 
через детский сад) [14–16], загрязнение воз-
духа (PM2.5, PM10, NO₂). По данным На-
ционального статистического комитета КР, 
эпидемиологическим исследованиям и от-
четам ВОЗ, на фоне снижения сердечно-со-
судистой заболеваемости в Кыргызстане 
в Бишкеке сохраняется неблагоприятная 
ситуация по болезням органов дыхания: 
показатели выше среднереспубликанских, 
смертность растет. Превышение концен-
траций PM₂.₅ и их тесная связь с респира-
торной заболеваемостью подтверждают 
влияние загрязнения воздуха как фактора 
риска, сезонность (зима  – весна) [17, 18] 
Ключевые клинические симптомы проявля-
ются выраженными респираторными сим-
птомами и дыхательной недостаточностью. 
Основными жалобами родителей становят-
ся упорный кашель, затрудненное дыхание, 
сопровождающееся втяжением межребер-
ных промежутков и работой вспомога-
тельной мускулатуры, а также лихорадка, 
в большинстве случаев умеренной степени 
[19]. На начальном этапе отмечаются ката-
ральные симптомы  – заложенность носа, 
ринорея, першение в горле. Затем развива-
ется экспираторная одышка, при которой 
ребенку становится трудно выдыхать, ды-
хание учащается, крылья носа раздувают-
ся. В тяжелых случаях возможны эпизоды 
апноэ и признаки выраженной гипоксемии, 
включая периоральный цианоз и блед-
ность кожных покровов. При аускультации 
выслушивается жесткое дыхание, рассе-
янные влажные мелкопузырчатые хрипы, 
иногда в сочетании с крепитацией. У не-
которых пациентов отмечается ослабление 
дыхательных шумов, что свидетельствует 
о выраженной бронхиальной обструкции. 
Заболевание нередко сопровождается вя-
лостью, снижением аппетита, обезвожива-
нием из-за отказа от питья. Бронхиолит мо-
жет сочетаться с другими инфекционными 

процессами, такими как средний отит, фа-
рингит или конъюнктивит. Клиническое 
течение острого бронхиолита варьируется 
от легких форм, ограничивающихся респи-
раторными симптомами, до тяжелых состо-
яний, требующих госпитализации и интен-
сивной терапии [20–22].

Лабораторные исследования играют 
важную роль в оценке тяжести бронхиолита 
и прогнозировании его течения у младенцев. 
Основное внимание уделяется анализу мар-
керов воспаления, электролитного баланса 
и иммунологических показателей, которые 
позволяют выявить особенности воспали-
тельного процесса и его влияние на орга-
низм ребенка. Одним из ключевых лабора-
торных показателей при бронхиолите яв-
ляется уровень С-реактивного белка (СРБ). 
Исследования показывают, что у большин-
ства детей с острым бронхиолитом наблю-
дается его повышение, что свидетельству-
ет об активном воспалительном процессе. 
Однако уровень СРБ не всегда коррелиру-
ет с бактериальной коинфекцией, что под-
тверждает вирусную природу заболевания. 
Тем не менее у детей с более выраженной 
лихорадкой и кашлем, а также у детей стар-
шего возраста наблюдаются более высокие 
значения СРБ, что может свидетельство-
вать о тяжелом течении заболевания. Дру-
гим важным маркером воспаления является 
уровень интерлейкинов (IL-4, IL-6, IL-8, 
IL-10, INF-γ, TNF-α). У детей с бронхиоли-
том наблюдается значительное повышение 
уровня этих цитокинов, особенно IL-6, ко-
торый играет роль как в провоспалительных, 
так и  в противовоспалительных реакциях. 
IL-8, участвующий в активации нейтрофи-
лов, также повышен, что указывает на вы-
раженное воспаление дыхательных путей. 
IL-18 может рассматриваться как маркер 
тяжести бронхиолита, однако данные о его 
клинической значимости остаются ограни-
ченными. В целом, несмотря на активное 
изучение биомаркеров, их внедрение в ру-
тинную клиническую практику при брон-
хиолите на сегодняшний день ограничено 
[23–25]. Одним из факторов, влияющих 
на течение бронхиолита, является уровень 
иммуноглобулина E (IgE). Исследования 
показывают, что высокий уровень обще-
го IgE (tIgE) в сочетании с риновирусной 
инфекцией связан с более высоким ри-
ском развития бронхиолита тяжелой фор-
мы и последующего формирования астмы. 
Выделены различные фенотипы бронхио-
лита на основе сочетания IgE и вирусных 
возбудителей, причем у детей с высоким 
уровнем IgE и низким уровнем респиратор-
но-синцитиального вируса (РСВ) наблюда-
ются наиболее неблагоприятные исходы. 
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Кроме того, анализ уровня эозинофилов 
в крови показал, что их повышение само 
по себе не связано с тяжестью бронхиолита, 
однако положительный результат на спец-
ифический IgE (sIgE) значительно повы-
шает риск интенсивной терапии. Это под-
тверждает роль аллергического воспаления 
в патогенезе заболевания у части пациентов 
[26, 27]. Исследования показывают, что ги-
пофосфатемия (снижение уровня фосфатов 
в крови) встречается у значительного числа 
младенцев с тяжелым бронхиолитом, осо-
бенно у тех, кто нуждается в респираторной 
поддержке. Дефицит фосфатов коррелирует 
с продолжительностью искусственной вен-
тиляции легких, что указывает на его вли-
яние на тяжесть дыхательной недостаточ-
ности. Также уровень клубочкового белка 
16 (CC16) в моче может служить маркером 
тяжести бронхиолита у младенцев, особен-
но при учете соотношения с ретинол-связы-
вающим белком [28, 29]. Анализ капилляр-
ных газов крови также может использовать-
ся для оценки риска тяжелого течения брон-
хиолита. Анализ газового состава крови 
показывает снижение РаO₂ до 55–60 мм рт. 
ст. и повышенный уровень pCO₂ (≥ 41,8 мм 
рт. ст.) и ацидоз (pH ≤ 7,35) ассоциируются 
с повышенной вероятностью перевода в от-
деление интенсивной терапии [30].

Инструментальная диагностика. 
Рентгенологическая картина бронхиоли-
та включает повышенную прозрачность 
легочных полей, сетчатость и усиление 
бронхососудистого рисунка, а также взду-
тие легких (расширение межреберных про-
межутков, опущение диафрагмы). Мелкие 
ателектазы и очаговые тени встречаются 
редко и требуют исключения пневмонии. 
В настоящее время рутинная рентгеногра-
фия грудной клетки (РГГК) не рекомен-
дуется при бронхиолите, но все еще часто 
выполняется для исключения пневмонии 
[31, 32]. При этом ультразвуковое иссле-
дование легких (УЗИЛ) рассматривается 
как перспективный метод, дополняющий 
традиционную диагностику [33, 34]. Ком-
пьютерная бронхофонография представля-
ет собой современный неинвазивный метод 
функциональной диагностики. В отличие 
от спирометрии и других маневренных ме-
тодов, КБФГ не требует активного участия 
пациента и может применяться с рождения. 
Ключевым диагностическим преимуще-
ством метода является возможность реги-
страции высокочастотных компонентов ды-
хательных шумов (> 5000 Гц), недоступных 
для выявления при стандартной аускуль-
тации, что позволяет выявлять бронхиаль-
ную обструкцию на доклиническом этапе, 
до формирования выраженной клинической 

симптоматики. Цифровой анализ акусти-
ческих паттернов дыхания обеспечивает 
количественную оценку степени обструк-
ции, мониторинг эффективности терапии 
и динамическое наблюдение за пациентами, 
однако его клиническая и прогностическая 
значимость при бронхиолите требует даль-
нейшего изучения [35, 36]. Дифференциаль-
ный диагноз бронхиолита необходимо от-
личать от ряда заболеваний, которые также 
сопровождаются обструкцией дыхательных 
путей, дыхательной недостаточностью и ха-
рактерными аускультативными изменени-
ями, с пневмонией, бронхиальной астмой, 
с обострением муковисцидоза, врожденны-
ми аномалиями дыхательных путей, ино-
родным телом в дыхательных путях, сер-
дечной недостаточностью (кардиогенным 
отеком легких).

Лечение. Цель терапии бронхиолита за-
ключается в купировании дыхательной не-
достаточности и облегчении состояния ре-
бенка. Базовым этапом является обеспече-
ние проходимости верхних дыхательных пу-
тей, в том числе с использованием средств, 
уменьшающих отек слизистой, и назальной 
аспирации, хотя влияние последней на тече-
ние заболевания остается дискутабельным. 
Оксигенотерапия показана при снижении 
сатурации ниже 92–94 %. Раннее начало эн-
терального питания у детей, получающих 
респираторную поддержку с помощью вы-
сокопоточной назальной канюли, ассоции-
ровано с уменьшением сроков госпитали-
зации без увеличения частоты повторных 
обращений. Обязательным компонентом 
терапии является поддержание адекватной 
гидратации с использованием перораль-
ного, зондового или внутривенного введе-
ния жидкости.

Что касается антибиотиков, их приме-
нение при остром бронхиолите не рекомен-
дуется, за исключением случаев, когда есть 
подозрение на бактериальную инфекцию 
или ее подтверждение. Это положение под-
крепляется многочисленными исследова-
ниями, которые показывают, что примене-
ние антибиотиков не оказывает значимого 
влияния на исход вирусного бронхиолита 
при отсутствии бактериальной инфекции. 
Противовирусные препараты системного 
действия не оказывают значительного эф-
фекта на течение бронхиолита и их рутин-
ное использование не оправдано [37, 38]. 
С целью профилактики бронхиолита и дру-
гих острых респираторных заболеваний 
у детей младшего возраста рекомендуется 
соблюдать несколько ключевых мер. Пре-
жде всего, грудное вскармливание в первые 
месяцев жизни способствует укреплению 
иммунной системы ребенка и снижает риск 
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заболеваний, включая бронхиолит. Не ме-
нее важным является предотвращение воз-
действия пассивного курения, соблюдение 
гигиенических норм и ограничение кон-
тактов с больными людьми, что особенно 
важно для детей в возрасте до 6 месяцев. 
В стационарах для предотвращения вспы-
шек заболевания необходимо соблюдение 
строгих противоэпидемических мер: регу-
лярный осмотр, термометрия и изоляция 
заболевших. Кроме того, детям из группы 
риска (например, с врожденными порока-
ми сердца или бронхолегочной дисплазией) 
рекомендуется профилактическое введение 
препарата паливизумаб, который использу-
ется для предотвращения РСВ-инфекции. 
Также важно соблюдать график вакцина-
ции, включая прививки от гриппа, чтобы 
предотвратить осложнения от вирусных ин-
фекций [39, 40].

Заключение
Бронхиолит у детей до 24 месяцев со-

храняет значимую клиническую нагрузку 
на педиатрическую службу, что обусловле-
но частотой заболевания и риском развития 
дыхательной недостаточности. Возрастные 
особенности строения бронхиального дере-
ва и функциональная незрелость иммунной 
системы определяют склонность младен-
цев к быстрому формированию обструкции 
при вирусном поражении нижних дыха-
тельных путей.

Анализ современных данных показы-
вает, что одним из ключевых направлений 
ведения пациентов является своевременная 
оценка тяжести состояния и проведение 
поддерживающих мероприятий – контроль 
оксигенации, обеспечение достаточного 
поступления жидкости и клиническое на-
блюдение. Отказ от необоснованного на-
значения лекарственных средств при не-
осложненном течении позволяет снизить 
медикаментозную нагрузку и избежать из-
быточной терапии. Дальнейшее совершен-
ствование подходов к диагностике и профи-
лактике, а также уточнение факторов риска 
тяжелого течения заболевания остаются 
важными направлениями научных исследо-
ваний и практического здравоохранения.
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Цель исследования – сравнить социальные, клинические и бактериологические характеристики боль-
ных туберкулезом легких в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции. Проведен ретроспективный анализ 
40 историй болезней больных туберкулезом, у которых туберкулез был впервые выявлен в 2022 г. на терри-
тории одного из районов города, проходивших лечение и наблюдавшихся в бюджетном учреждении здра-
воохранения Омской области «Клинический противотуберкулезный диспансер № 4», по результатам двух 
лет наблюдения. В группу 1 включены 20 больных туберкулезом легких в сочетании с ВИЧ-инфекцией, 
в группу 2 включены 20 больных туберкулезом легких без ВИЧ-инфекции. Результаты лечения у пациен-
тов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ‑инфекции в данной выборке за двухлетний период наблюдения ока-
зались менее благоприятными, чем у пациентов без ВИЧ‑инфекции. Для больных ВИЧ‑ассоциированным 
туберкулезом в данной выборке были ассоциированы низкий уровень занятости, высокая распространен-
ность вредных привычек и сопутствующих инфекций, преимущественно за счет хронического вирусного 
гепатита С. Туберкулез у ВИЧ‑инфицированных в 3 раза чаще диагностировался в стационаре, проба 
с АТР у 60 % пациентов была отрицательной, а частота множественной лекарственной устойчивости воз-
будителя была в 4 раза выше. Преобладали тяжелые формы болезни (55 % пациентов имели диссеминиро-
ванный ТБ и двустороннее поражение), были выражены одышка и потеря массы тела. Следует отметить, 
что выводы ограничены малым объемом выборки и не могут быть обобщены на всю популяцию пациен-
тов с туберкулезом и ВИЧ‑инфекцией.

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ, факторы, медицинские факторы, социальные факторы, исходы

SOCIAL AND MEDICAL MARKERS OF TUBERCULOSIS  
IN HIV INFECTION

1, 2Karaganyan A. V., 1Mordyk A. V. ORCID ID 0000-0001-6196-7256, 
 1Kukhlov V. V. ORCID ID 0000-0002-5673-7760,  

1Gusina V. I. ORCID ID 0000-0003-4425-4806
1Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education  

«Omsk State Medical University» of the Ministry of Health of Russian Federation,  
Omsk, Russian Federation, e-mail: ruuser95@mail.ru;

2Omsk Region Budgetary Healthcare Institution «Clinical Tuberculosis Dispensary № 4»,  
Omsk, Russian Federation

Purpose of the study: to compare the social, clinical and bacteriological characteristics of patients with 
pulmonary tuberculosis depending on the presence of HIV infection. A retrospective analysis of 40 case histories of 
tuberculosis patients, first diagnosed with the disease in 2022 in one of the city’s districts, was conducted. Patients 
were treated and monitored at the Omsk Region Budgetary Healthcare Institution, Clinical Tuberculosis Dispensary 
No. 4, based on two years of follow-up. Group 1 included 20 patients with pulmonary tuberculosis co-infected 
with HIV, while Group 2 included 20 patients with pulmonary tuberculosis without HIV infection. The results of 
treatment in patients with a combination of tuberculosis and HIV infection in this sample over a two‑year follow-up 
period were less favorable than in patients without HIV infection. For patients with HIV‑associated tuberculosis, 
this sample was associated with a low level of employment, a high prevalence of bad habits and concomitant 
infections, mainly due to chronic viral hepatitis C. Tuberculosis in HIV‑infected people was 3 times more likely to 
be diagnosed in a hospital, the ATP test in 60 % of patients was negative, and the incidence of multidrug resistance 
of the pathogen was 4 times higher. Severe forms of the disease prevailed (55 % of patients had disseminated TB and 
bilateral lesions), dyspnea and weight loss were pronounced. It should be noted that the conclusions are limited by a 
small sample size and cannot be generalized to the entire population of patients with tuberculosis and HIV infection.
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Введение

Туберкулез (ТБ) является одним из са-
мых частых вторичных заболеваний у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией и часто приво-
дит к летальному исходу в данной группе 
пациентов [1–4]. Согласно данным Ми-
нистерства здравоохранения Омской об-
ласти, в 2024 г. было зарегистрировано 
995 случаев ВИЧ-инфекции и 209 случаев 
сочетанной инфекции ВИЧ/ТБ, доля ко-
торых среди всех впервые выявленных 
больных туберкулезом составила 31,1  % 
[5]. В работе О.  Б. Нечаевой указывается, 
что разница в заболеваемости туберкуле-
зом у ВИЧ‑инфицированных и общей по-
пуляции России ежегодно увеличивает-
ся, особенно среди пациентов на поздних 
стадиях ВИЧ, у которых заболеваемость 
может составлять 5–15 % в год в зависи-
мости от распространенности туберкуле-
за в регионе [6]. По данным проведенно-
го метаанализа, у ВИЧ-инфицированных 
пациентов с ТБ вероятность неблагопри-
ятного исхода была в 1,49 раз выше, чем 
у пациентов без ВИЧ-инфекции, однако 
при наличии множественной лекарствен-
ной устойчивости возбудителя туберкулеза 
у ВИЧ-инфицированных риск летального 
исхода увеличивался в 2,02 раза по сравне-
нию с пациентами без ВИЧ-инфекции [7]. 
Несмотря на негативное влияние панде-
мии COVID‑19, в Российской Федерации 
удалось сохранить положительную дина-
мику в борьбе с туберкулезом. В 2024 г. 
зафиксированы рекордно низкие показате-
ли: заболеваемость снизилась до 26,9 слу-
чая на 100 тыс. населения, а смертность – 
до 3,2 случая на 100 тыс. населения, что яв-
ляется историческим минимумом за весь 
период наблюдений. [8]. Однако сохраня-
ется ряд проблем, определяющих основные 
направления борьбы с этим заболеванием: 
увеличение доли распространенных и ге-
нерализованных форм лекарственно-устой-
чивого туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-
инфекцией [9–11]. Клиническая картина 
ТБ у ВИЧ‑инфицированных пациентов за-
висит от стадии ВИЧ‑инфекции и уровня 
иммуносупрессии. На ранних стадиях она 
не отличается от ВИЧ‑отрицательных па-
циентов, на поздних характеризуется рас-
пространенностью, диссеминацией, вне-
легочными поражениями [12, 13]. В кон-
тексте ВИЧ‑инфекции ТБ характеризуется 
возможностью манифестации на любой 
стадии заболевания, при этом его клини-
ческая картина обычно разворачивается 
на 1–3 месяца раньше, чем проявления дру-
гих СПИД‑ассоциированных условно‑пато-
генных инфекций [14]. 

Цель исследования – сравнить социаль-
ные, клинические и бактериологические ха-
рактеристики больных туберкулезом легких 
в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции. 

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 

40 историй болезней больных туберкуле-
зом, у которых туберкулез был впервые 
выявлен в 2022 г. на территории одного 
из районов города, проходивших лечение 
и наблюдавшихся в Бюджетном учреж-
дении здравоохранения Омской области 
«Клинический противотуберкулезный дис-
пансер № 4», по результатам двух лет на-
блюдения в 2022–2024 г. Пациенты вклю-
чались в исследование последовательно 
по мере регистрации нового случая забо-
левания, методом копия пара  – впервые 
выявленный туберкулез органов дыхания 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией и впервые 
выявленный туберкулез органов дыхания 
без ВИЧ-инфекции. В группу 1 включены 
20 больных туберкулезом легких в сочета-
нии с ВИЧ-инфекцией, в группу 2 вклю-
чены 20 больных туберкулезом легких 
без ВИЧ-инфекции. Критерии включения: 
возраст старше 18 лет, впервые выявленный 
туберкулез легких. Критерии исключения: 
возраст моложе 18 лет, внелегочный тубер-
кулез, генерализованный туберкулез. Диа-
гноз туберкулеза и проведение химиоте-
рапии основного заболевания, в том числе 
при его сочетании с ВИЧ-инфекцией, про-
водились в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями «Туберку-
лез у взрослых» [15].

У всех включенных в группу 1 пациен-
тов была диагностирована 4Б стадия ВИЧ-
инфекции и отмечено снижение количе-
ства СD4-лимфоцитов менее 500 кл/мкл, 
при этом у 3 чел. оно было ниже 200 кле-
ток/мкл. Все пациенты группы 1 состояли 
на учете в СПИД-центре, антиретровирус-
ную терапию (АРВТ) начали принимать 
через 4–6 недель от начала противотуберку-
лезной терапии. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием пакета TIBCO 
Statistica 13.5. Анализ нормальности рас-
пределения осуществлялся посредством 
критерия Шапиро  – Уилка. При анализе 
категориальных данных строились табли-
цы сопряженности с расчетом критерия 
χ² Пирсона. Для малых выборок (≤  10 на-
блюдений) применялась поправка Йейтса, 
а при количестве наблюдений менее пяти 
в любой из ячеек таблицы использовался 
точный критерий Фишера. Сравнение двух 
групп по количественному признаку с рас-
пределением, отличным от нормального, 
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осуществляли с помощью критерия Ман-
на  – Уитни (U). Многофакторный анализ 
не проводился из-за малого объема выбор-
ки. Силу ассоциации оценивали с помощью 
отношения шансов (OR) с 95 % доверитель-
ным интервалом; при наличии нулевых 
значений в ячейках таблицы сопряженно-
сти применяли поправку Haldane (добавле-
ние 0,5 к каждой ячейке).

Ввиду тенденции к снижению заболе-
ваемости туберкулезом, повышению роли 
развития туберкулеза у пациентов с ВИЧ-
инфекцией, исследование имеет ограни-
чения, которыми являются малый объем 
выборки, набор пациентов в рамках одного 
учреждения, ретроспективность, отсут-
ствие рандомизации, отсутствие контро-
ля смешивающих факторов, ограничен-
ная обобщаемость. Дизайн исследования 
не позволяет делать причинно-следствен-
ные выводы.

Протокол исследования одобрен Этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «Омский го-
сударственный медицинский университет» 
Минздрава России № 10 от 19.09.2023. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Статистически значимых различий 
по полу между группами выявлено не было, 
и в обеих группах преобладали мужчины 
(p > 0,05). У ВИЧ‑инфицированных пациен-
тов средний возраст составлял 41,0 ± 5,0 лет, 
тогда как в группе сравнения – 47,0 ± 6,0 лет 

(U = 144,5; р > 0,05). Анализ распределения 
пациентов по возрастным категориям (до 
30 лет, 30–45 лет, 46 лет и старше) не выя-
вил статистически значимых различий меж-
ду группами (p > 0,05). В то же время заня-
тость существенно различалась: доля тру-
доустроенных среди пациентов с ТБ/ВИЧ 
составляла 25 %, что в 2,5 раза ниже анало-
гичного показателя в группе пациентов с ТБ 
без ВИЧ-инфекции – 70 % (OR 0,159; 95 % 
ДИ: 0,041–0,608; p < 0,05) (табл. 1). 

При прохождении курса стационар-
ного лечения, включавшего интенсивную 
фазу химиотерапии туберкулеза, пациен-
тов осматривал врач психиатр-нарколог 
БУЗОО КПТД № 4, диагноз зависимости 
от психоактивных веществ устанавливал-
ся данным специалистом. Отсутствие ка-
ких‑либо зависимостей отмечалось у 40 % 
пациентов с туберкулезом без сопутствую-
щей ВИЧ‑инфекции (OR  0,036; 95  % ДИ: 
0,002–0,678; p  <  0,05). Распространен-
ность курения была максимальной в груп-
пе ТБ/ВИЧ: все пациенты (100  %) кури-
ли, что практически в 2 раза превышало 
показатель группы без ВИЧ-инфекции  
(OR 49,6; 95 % ДИ: 2,6–933,5; p < 0,05). Ча-
стое употребление алкоголя также наблю-
далось исключительно среди 70 % пациен-
тов с ТБ/ВИЧ (OR 91,5; 95 % ДИ: 4,8–1754; 
p < 0,05). При этом статистически значимых 
различий в частоте употребления наркоти-
ческих средств между группами выявлено 
не было (p > 0,05) (табл. 2).

Таблица 1
Возрастные и половые характеристики пациентов в группах пациентов  

с туберкулезом в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ

n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

Пол
М 16 80,0 13 65,0

– 0,48**
Ж 4 20,0 7 35,0

Возраст
До 30 4 20,0 3 15,0 – 1,0**
30–45 11 55,0 6 30,0 1,64* 0,201

46 и старше 5 25,0 11 55,0 2,6* 0,107
Занятость

Работает 5 25,0 14 70,0
6,42* 0,011

Безработный 15 75,0 6 30,0

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
* – с поправкой Йейтса, ** – критерий Фишера.
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Таблица 2

Наличие зависимостей у пациентов с туберкулезом 
 в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

Нет – – 8 40,0 – 0,003**
Курение 20 100,0 9 45,0 –  < 0,001**
Алкоголь 14 70,0 – – –  < 0,001**
Употребление наркотиков 4 20,0 3 15,0 – 1,0**

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
** – критерий Фишера.

Таблица 3
Сопутствующая патология у пациентов с туберкулезом  

в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

Инфекционная патология (всего) 18 90,0 1 5,0 –  < 0,001**
ХГС 14 70,0 – – –  < 0,001**
ХГВ 3 15,0 1 5,0 – 0,605**
ХГС+ХГВ 1 5,0 – – – 1,0**
Соматическая патология (всего) 14 70,0 11 55,0 0,43* 0,514
Хронический бронхит 12 60,0 9 45,0 0,4* 0,527
ЯБЖ – – 1 5,0 – 1,0**
СД 2 тип – – 1 5,0 – 1,0**
Мочекаменная болезнь 1 5,0 – – – 1,0**
Кардиомиопатия 1 5,0 – – – 1,0**

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
* – с поправкой Йейтса, ** – критерий Фишера.

При анализе сопутствующей патоло-
гии выявлены статистически значимые 
различия по частоте инфекционной пато-
логии: у пациентов с ТБ/ВИЧ она встре-
чалась в 18 раз чаще, чем в группе без  
ВИЧ-инфекции (90 % против 5 %; OR 96,2, 
95  % ДИ: 11,5–803,0; p  <  0,05). Хрониче-
ский вирусный гепатит С регистрировал-
ся исключительно в группе пациентов с  
ВИЧ‑инфекцией (70 %; OR 91,5, 95 % ДИ: 
4,8–1754; p < 0,05). По остальным нозологи-
ям – хроническому гепатиту В, сочетанию 
гепатитов В+С, хроническому бронхиту, 
язвенной болезни желудка (ЯБЖ), сахарно-
му диабету 2 типа, мочекаменной болезни 
и кардиомиопатии  – статистически значи-
мых различий между группами обнаружено 
не было (p > 0,05) (табл. 3).

В группе пациентов с ВИЧ‑инфекцией 
туберкулез выявлялся в 3 раза чаще при  
обращении в стационар круглосуточного 
пребывания по сравнению с группой без  
ВИЧ‑инфекции (50 и 15 % соответственно; 
OR 5,0; 95 % ДИ 1,2–20,9; p < 0,05) (табл. 4).

Пациентам была проведена проба с ал-
лергеном туберкулезным рекомбинантным 
(АТР). Реакция на АТР была положитель-
ной у 40 % пациентов с ТБ/ВИЧ и у 100 % 
пациентов с ТБ (χ2 = 17,143; OR 0,017; 95 % 
ДИ: 0,0009–0,313; p < 0,001). 

Статистически значимых различий меж-
ду группами пациентов по микробиологиче-
ским способам подтверждения туберкулеза 
(бактериоскопия, молекулярно-генетические 
методы (МГМ), посев на плотные питатель-
ные среды) выявлено не было (p > 0,05). 
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Таблица 4

Место и способ выявления туберкулеза в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

По обращению в поликлинике 9 45,0 11 55,0 0,1* 0,752
По обращению в стационаре 10 50,0 3 15,0 – 0,041**
При профилактическом осмотре 1 5,0 6 30,0 – 0,092**

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
* – с поправкой Йейтса, ** – критерий Фишера.

Таблица 5
Бактериологические особенности пациентов в группах пациентов  

с туберкулезом в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

Бактериоскопия 16 80,0 11 55,0 – 0,176**
МГМ 20 100,0 16 80,0 – 0,106**
Посев на плотные среды 5 25,0 2 10,0 – 0,408**
Лекарственная чувствительность МБТ 2 10,0 5 25,0 – 0,408**
МЛУ 13 65,0 3 15,0 – 0,008**

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
** – критерий Фишера.

При исследовании лекарственной 
устойчивости было выявлено, что у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией множественная 
лекарственная устойчивость возбудителя 
туберкулеза (МЛУ) в 4 раза чаще встреча-
лась у пациентов ТБ/ВИЧ (OR 9,0; 95 % ДИ 
2,1–38,5; p  <  0,05). Статистически значи-
мых различий между группами по наличию 
лекарственно-чувствительного туберкулеза 
выявлено не было (p > 0,05) (табл. 5).

Режим химиотерапии пациентам опре-
делялся на основании ускоренных методов 
определения лекарственной устойчивости 
(ПЦР, МГМ). В группе 1 режим химиотера-
пии лекарственно-чувствительного тубер-
кулеза (ЛЧ ТБ) был назначен 7 пациентам, 
режим химиотерапии МЛУ ТБ  – 13 боль-
ным. У пациентов группы 2 режим химио-
терапии ЛЧ ТБ назначен в 17 случаях, ре-
жим химиотерапии МЛУ ТБ – в 3 случаях 
(OR 0,111; ДИ 95 %: 0,026–0,476; р < 0,05).

Проведен анализ распределения форм 
туберкулеза. Очаговый туберкулез реги-
стрировался исключительно в группе паци-
ентов без ВИЧ‑инфекции (p > 0,05). Инфиль-
тративный туберкулез встречался в 1,9 раза 

чаще среди пациентов без ВИЧ-инфекции 
(OR  0,165; 95  % ДИ: 0,039–0,693). Наобо-
рот, диссеминированная форма отмечалась 
только у ВИЧ‑инфицированных пациен-
тов (55  %; OR 49,6; 95  % ДИ: 2,6–933,5; 
p < 0,05). Аналогичная закономерность на-
блюдалась для двустороннего туберкулеза, 
который также выявлялся исключительно 
в группе ВИЧ‑инфицированных пациен-
тов (55  %; OR 49,6; 95  % ДИ: 2,6–933,5; 
p < 0,05). По локализации (право- или лево-
сторонний) и наличию деструктивных из-
менений в легочной ткани статистически 
значимых различий между группами не об-
наружено (p > 0,05) (табл. 6).

При анализе клинических проявле-
ний выявлено, что в 15 раз чаще у ВИЧ-
инфицированных пациентов наблюдалось 
снижение аппетита (OR  36,6; 95  % ДИ: 
5,35–251,3) и только у них отмечалось 
снижение массы тела (OR 33,9; 95  % ДИ: 
1,80–637,2) (p  <  0,05). Статистически зна-
чимых различий между группами по таким 
клиническим проявлениям, как повышение 
температуры тела, слабость и потливость, 
не выявлено (p > 0,05). 
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Таблица 6

Клинические формы и локализация туберкулеза в группах пациентов  
с туберкулезом в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %
Клиническая форма туберкулеза

Очаговый – – 3 15,0 – 0,231**
Инфильтративный 9 45,0 17 85,0 – 0,019**
Диссеминированный 11 55,0 – – –  < 0,001**
Правосторонний 6 30,0 11 55,0 1,64* 0,201
Левосторонний 3 15,0 9 45,0 – 0,082**
Двусторонний 11 55,0 – – –  < 0,001**
Наличие распада 8 40,0 9 45,0 0,00* 1,0

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
* – с поправкой Йейтса, ** – критерий Фишера.

Таблица 7
Основные клинические проявления в группах пациентов с туберкулезом  

в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы

Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

Проявления интоксикационного синдрома
Повышение температуры тела 8 40,0 3 15,0 – 0,155**
Слабость 12 60,0 11 55,0 0,00* 1,0
Потливость 6 30,0 1 5,0 – 0,092**
Снижение аппетита 15 75,0 1 5,0 –  < 0,001**
Потеря массы тела 9 45,0 – – –  < 0,001**

Проявления бронхолегочного синдрома
Кашель 13 65,0 9 45,0 0,91* 0,34
Отделение мокроты 7 35,0 5 25,0 0,12* 0,73
Кровохарканье 2 10,0 – – – 0,487**
Одышка 16 80,0 1 5,0 –  < 0,001**
Боли в груди 6 30,0 1 5,0 – 0,092**

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
* – с поправкой Йейтса, ** – критерий Фишера.

Среди проявлений бронхолегочного син-
дрома статистически значимые различия 
между группами имела только одышка, кото-
рая в 16 раз чаще встречалась в группе ВИЧ-
инфицированных пациентов (OR 47,7; 95 % 
ДИ: 6,71–339,0; p  <  0,05). Частота встреча-
емости кашля, отхождения мокроты, крово-
харканья и болей в груди достоверно в груп-
пах не различались (p > 0,05) (табл. 7).

Общая продолжительность наблюде-
ния за пациентами сравниваемых групп 
составила 2 года, при этом эффективность 

режима химиотерапии ЛЧ ТБ в большин-
стве случаев удалось оценить в значитель-
но более ранние сроки. Клиническое изле-
чение было достигнуто у 95  % пациентов 
без ВИЧ‑инфекции, что на 35 п. п. превы-
шает аналогичный показатель в группе 
с ВИЧ‑инфекцией (60 %). В то же время про-
грессирование заболевания отмечалось зна-
чительно чаще среди ВИЧ‑инфицированных 
пациентов (35 %) по сравнению с группой 
пациентов без ВИЧ-инфекции (5 %) (OR 7,22; 
95 % ДИ: 1,10–47,7; p < 0,05) (табл. 8).
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Таблица 8

Оценка эффективности терапии в группах пациентов с туберкулезом  
в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Исходы

 Группа 1
ТБ/ВИЧ
n = 20

Группа 2
ТБ

n = 20 χ2 р
Абс. ч.  % Абс. ч.  %

Клиническое излечение 12 60,0 19 95,0 – 0,02**
Прогрессирование процесса 7 35,0 1 5,0 – 0,044**
Летальный исход 1 5,0 – – – 1,0**

Примечание: составлена авторами на основе полученных данных в ходе исследования.
** – критерий Фишера.

В исследовании выявлены факторы, ас-
социированные с наличием или отсутствием 
ВИЧ-инфекции у пациентов с туберкулезом. 

Среди гендерно-социальных факторов 
было выявлено статистически значимое 
различие (p < 0,05) в уровне трудовой заня-
тости: пациенты с туберкулезом без ВИЧ-
инфекции были трудоустроены в 70  % 
случаев, тогда как среди пациентов с ВИЧ-
инфекцией доля трудоустроенных состави-
ла лишь 25 %. Полученные результаты со-
гласуются с данными ранее проведенного 
исследования, в котором среди включенных 
в исследование пациентов с ТБ/ВИЧ имели 
постоянную работу только 15,5  % пациен-
тов [16]. У пациентов с ко-инфекцией ТБ/
ВИЧ отмечалась более высокая распростра-
ненность зависимостей от психоактивных 
веществ. Так, курение регистрировалось 
в 100  % случаев против 45  % у больных 
туберкулезом без ВИЧ‑инфекции, а частое 
употребление алкоголя  – в 70  % случаев. 
Согласно результатам исследований, куре-
ние не только чаще встречалось у пациентов 
с ТБ/ВИЧ, но и само по себе повышало риск 
развития туберкулеза  – особенно в группе 
ВИЧ‑инфицированных пациентов [17, 18]. 

Сопутствующая инфекционная пато-
логия в виде вирусных поражений печени 
преимущественно встречалась у пациентов 
с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции 
и превалировала за счет хронического ви-
русного гепатита С. 

У пациентов с ВИЧ-инфекцией ту-
беркулез диагностировался в стациона-
ре круглосуточного пребывания в 3 раза 
чаще, чем у пациентов без ВИЧ-инфекции, 
что подчеркивает актуальность разработки 
и внедрения более эффективных программ 
раннего выявления туберкулеза среди ВИЧ-
инфицированных лиц и подчеркивает не-
обходимость усиления амбулаторного скри-
нинга и ранней диагностики туберкулеза 
в данной группе риска, что позволит сни-

зить частоту запущенных случаев и потреб-
ность в стационарном лечении. 

Было выявлено, что в группе ТБ/ВИЧ 
проба с АТР практически у каждого второго 
пациента с ТБ/ВИЧ давала отрицательный 
результат. Статистический анализ не вы-
явил значимых различий в эффективности 
микробиологических методов подтверж-
дения туберкулеза между группами паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией и без нее. Однако 
при оценке профиля лекарственной устой-
чивости была обнаружена достоверная за-
кономерность: частота выявления МЛУ воз-
будителя в группе ВИЧ-инфицированных 
пациентов превышала аналогичный показа-
тель в контрольной группе в 4 раза. 

При сравнительном анализе клини-
ческих форм туберкулеза установлено, 
что инфильтративный туберкулез встре-
чался в 1,9 раза чаще среди пациентов без  
ВИЧ‑инфекции. В то же время диссеми-
нированная форма и двусторонние легоч-
ные изменения выявлялись исключительно 
у ВИЧ‑инфицированных пациентов, со-
ставляя 55 % случаев, что согласуется с дан-
ными исследований [19]. 

Среди клинических проявлений у паци-
ентов с ТБ/ВИЧ чаще отмечались одышка, 
снижение массы тела и аппетита, что свя-
зано с более распространенными туберку-
лезными поражениями легких у них и, бо-
лее вероятно, проявлением ВИЧ-инфекции. 
Положительный ВИЧ‑статус был ассоции-
рован с неблагоприятными исходами лече-
ния туберкулеза.

Заключение
Результаты лечения у пациентов с соче-

танием туберкулеза и ВИЧ‑инфекции в дан-
ной выборке за двухлетний период наблюде-
ния оказались менее благоприятными, чем 
у пациентов без ВИЧ‑инфекции. Для боль-
ных ВИЧ‑ассоциированным туберкулезом 
в данной выборке были ассоциированы 
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низкий уровень занятости, высокая рас-
пространенность вредных привычек и со-
путствующих инфекций, преимущественно 
за счет хронического вирусного гепатита С. 
Туберкулез у ВИЧ‑инфицированных в 3 раза 
чаще диагностировался в стационаре, проба 
с АТР у 60 % пациентов была отрицатель-
ной, а частота множественной лекарствен-
ной устойчивости возбудителя была в 4 раза 
выше. Преобладали тяжелые формы болез-
ни (55 % пациентов имели диссеминирован-
ный ТБ и двустороннее поражение), были 
выражены одышка и потеря массы тела. 
Следует отметить, что выводы ограничены 
малым объемом выборки и не могут быть 
обобщены на всю популяцию пациентов 
с туберкулезом и ВИЧ‑инфекцией.
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ПОВЫШЕНИЕ СТАНДАРТОВ ТОЧНОСТИ  
В ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ: ОЦЕНКА  

НОВЫХ МЕТОДИК, ОСНОВАННЫХ НА ПРОТОКОЛАХ
Платонов Е. А.

Институт цифровой навигации в стоматологии «Навигатор Дент», Нижний Новгород, 
Российская Федерация, e-mail: platonovegorandr@gmail.com

Статья в формате нарративного обзора анализирует проблему точности позиционирования денталь-
ного имплантата при компьютерной навигации и разбирает методы, которые переносят ответственность 
за точность с оператора на структуру процедуры: направленную имплантацию и роботизированную хи-
рургию. Зарубежные метаанализы статической и динамической навигации фиксируют среднее отклоне-
ние около 1,0–1,4 мм и 2–4°, однако усреднение по множеству клиник скрывает разброс, определяющий 
клинический исход в конкретном случае. Российские клинические данные детализируют эту картину: 
диссертационное исследование на 117 пациентах и 448 имплантатах показывает разницу точности пози-
ционирования до 35 % между фрезерованными и напечатанными хирургическими шаблонами при иден-
тичном хирургическом протоколе, а тип дефекта зубного ряда меняет результат установки имплантата 
на 42 %. Как пример переноса той же логики в другую область хирургии отдельно рассмотрен протокол 
минимально инвазивной регенерации костной ткани А. В. Потапова, который задает измеримые техниче-
ские параметры кортикальной микроперфорации и туннельного доступа вместо зависимости от субъек-
тивного ощущения хирурга. В отличие от направленной и роботизированной имплантации, этот протокол 
пока представлен на уровне концептуального описания и не проходил сравнительной клинической про-
верки: снижение вариабельности исхода там, где источник вариабельности поддается измерению (диа-
метр перфорации, траектория сверления, способ изготовления шаблона), остается ожидаемым эффектом, 
а не подтвержденным результатом. Заживление мягких тканей и анатомические особенности пациента 
в любом случае остаются вне контроля протокола.

Ключевые слова: стандартизация протоколов, точность имплантации, хирургическая стоматология, 
направленная хирургия, динамическая навигация, направленная регенерация костной 
ткани, воспроизводимость результата

IMPROVING PRECISION STANDARDS IN SURGICAL DENTISTRY: 
EVALUATION OF NEW PROTOCOL-BASED METHODS

Platonov E. A.
Navigator Dent Institute of Digital Navigation in Dentistry, Nizhny Novgorod,  

Russian Federation, e-mail: platonovegorandr@gmail.com 

This narrative review examines the problem of dental implant positioning accuracy under computer-assisted 
navigation and analyzes methods that shift responsibility for precision from the operator to the structure of the 
procedure: guided implantation and robotic surgery. Foreign meta-analyses of static and dynamic navigation 
report an average deviation of about 1.0–1.4 mm and 2–4°, but averaging across many clinics conceals the spread 
that determines the clinical outcome in a specific case. Russian clinical data detail this picture: a dissertation 
study on 117 patients and 448 implants shows a positioning accuracy difference of up to 35 % between milled 
and printed surgical templates within an identical surgical protocol, while the type of dental arch defect changes 
implant placement accuracy by 42  %. As a separate example of the same logic applied to another area of 
surgery, the article reviews A. V. Potapov’s protocol for minimally invasive bone tissue regeneration, which 
sets measurable technical parameters for cortical micro-perforation and tunnel access instead of relying on the 
surgeon’s subjective judgment. Unlike guided and robotic implantation, this protocol is so far presented only as 
a conceptual description and has not undergone comparative clinical testing: the reduction in outcome variability 
it may offer where the source of variability can be measured – perforation diameter, drilling trajectory, template 
manufacturing method – remains an expected effect rather than a demonstrated result. Soft tissue healing and 
patient anatomy remain outside the protocol’s control in any case.

Keywords: standardization of protocols, implant placement accuracy, surgical dentistry, guided surgery, dynamic 
navigation, guided bone regeneration, outcome reproducibility

Введение
Хирургическая стоматология в послед-

ние годы сталкивается с одним системным 
противоречием. Индивидуальный опыт хи-
рурга остается значимым предиктором ис-
хода. Специальность в целом не может по-
лагаться на его воспроизведение в масшта-
бе всей клинической практики. Обзор фак-

торов долговременного успеха дентальной 
имплантации связывает исход с протоколом 
ведения пациента на этапах планирования 
и наблюдения независимо от качества осте-
оинтеграции [1]. Это смещает фокус с инди-
видуальной техники хирурга на архитекту-
ру процедуры, внутри которой он работает. 
Консенсусный документ профессиональ-
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ного сообщества по компьютер-ассоции-
рованной имплантации закрепляет ту же 
логику в виде согласованных клинических 
рекомендаций, а не индивидуальных пред-
почтений оператора [2].

Модель поэтапной оценки хирургиче-
ских инноваций формализует эту логику. 
Инновация проходит путь от идеи через ста-
дию разработки к контролируемому внедре-
нию, и каждая стадия требует своего объема 
доказательств, прежде чем метод можно 
распространять как стандарт [3]. Отдельная 
работа рассматривает человеческий фактор 
в имплантологии шире и напрямую назы-
вает коммуникацию и распределение ролей 
источником осложнений, сопоставимым 
по значимости с хирургической техникой 
как таковой [4].

Цель исследования – оценить, в какой 
мере перенос ответственности за точность 
позиционирования имплантата с индиви-
дуального решения оператора на заранее 
заданную структуру процедуры (направ-
ленная имплантация, роботизированная 
хирургия) снижает вариабельность резуль-
тата по данным доступных метаанализов 
и российских клинических работ и в какой 
мере та же логика применима к протоко-
лу минимально инвазивной регенерации 
костной ткани А.  В. Потапова на нынеш-
ней, доклинической стадии его доказатель-
ной проработки.

Материалы и методы исследования
Материал обзора образуют публика-

ции о точности статической, динамической 
и роботизированной компьютерной навига-
ции при дентальной имплантации и о про-
токоле минимально инвазивной направлен-
ной регенерации костной ткани, разрабо-
танном А.  В. Потаповым. В анализ вошли 
систематические обзоры и метаанализы, 
рандомизированные клинические испыта-
ния, диссертационные и монографические 
работы российских авторов, публикации 
в материалах конференций, консенсусный 
документ профессионального сообщества, 
а также работы о модели оценки хирурги-
ческих инноваций и о роли человеческо-
го фактора. Источник включался в обзор 
при наличии количественного показателя 
точности позиционирования импланта-
та, линейного отклонения в миллиметрах 
или углового в градусах, либо описания 
конкретных технических параметров хи-
рургического протокола. Хронологически 
рассмотренные источники охватывают пе-
риод с 2009 по 2026 г.: более ранние работы 
задают методологическую и терминологи-
ческую рамку области, тогда как основной 
массив количественных данных о точности 

приходится на публикации последних семи 
лет. Работа имеет характер нарративного, 
а не систематического обзора: источники 
отбирались тематически, без формализо-
ванного протокола систематического поис-
ка, скрининга публикаций и оценки риска 
смещения, и приведенные количественные 
показатели служат иллюстрацией общей 
картины, а не результатом самостоятельно-
го объединенного метаанализа.

Использован сопоставительный метод 
анализа. Усредненные значения зарубеж-
ных метаанализов проверялись против дан-
ных российских клинических исследова-
ний, выполненных на определенной выбор-
ке пациентов и имплантатов: 117 пациентов 
и 448 имплантатов в диссертационном ис-
следовании со сравнением фрезерованных 
и напечатанных шаблонов в идентичном 
хирургическом протоколе [5–7]. Такое со-
поставление показывает, сохраняется ли ус-
редненный показатель точности при пере-
ходе от популяционного уровня к конкрет-
ному способу изготовления шаблона.

Параметры протокола Потапова сравни-
вались с традиционной открытой методи-
кой направленной регенерации по восьми 
критериям, заявленным в первоисточнике: 
геометрия доступа, подготовка реципиент-
ного ложа, доставка трансплантата, страте-
гия барьерной мембраны, фиксация, про-
филь риска мягких тканей, метрики аудита, 
диапазон показаний [8]. Модель поэтапной 
оценки хирургических инноваций [3] при-
менена как рамка для определения доказа-
тельного статуса протокола: соответствие 
ранней стадии разработки, а не стадии кон-
тролируемого сравнения с существующими 
туннельными методиками.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Систематический обзор и метаанализ 
статической навигации дает среднее корон-
ковое отклонение около 1,1 мм и угловое 
около 3,5° [9]. Метаанализ динамической 
навигации сообщает сопоставимые значе-
ния, около 1 мм на уровне платформы им-
плантата и 2–4° углового отклонения [10]. 
Объединенный анализ статической, дина-
мической и роботизированной хирургии 
не находит между первыми двумя метода-
ми статистически значимой разницы в точ-
ности [11]. Причина отсутствия значимой 
разницы в самом метаанализе не раскры-
вается; предположение, что она связана 
с усреднением индивидуальных различий 
операторов и клиник, в проанализирован-
ных источниках не проверялось и здесь 
не утверждается как установленный меха-
низм. Линейное и угловое отклонение, о ко-
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тором сообщают эти работы, характеризует 
техническую точность позиционирования 
имплантата относительно спланированной 
позиции и само по себе не является пока-
зателем клинического исхода: связь между 
миллиметровым и угловым отклонением, 
с одной стороны, и приживаемостью им-
плантата, состоянием окружающих тканей 
или удовлетворенностью пациента, с дру-
гой, в рассмотренных источниках отдельно 
не устанавливается.

Российские клинические данные уточ-
няют эту картину параметром, который 
международные метаанализы обычно 
не разделяют,  – методом изготовления са-
мого шаблона. Диссертационное исследо-
вание на 117 пациентах и 448 имплантатах 
сравнивает шаблоны, изготовленные мето-
дом трехмерной печати, с фрезерованны-
ми шаблонами из полиметилметакрилата 
в идентичном хирургическом протоколе. 
Фрезерованные шаблоны дают более высо-
кую точность позиционирования на 24,55 % 
при полном протоколе остеотомии и на  
35,32  % при пилотном протоколе [5, 12]. 
Тип дефекта зубного ряда меняет точность 
так же заметно: включенные дефекты дают 
на 42,30  % более точную установку им-
плантата, чем концевые дефекты, при ис-
пользовании идентичного шаблона [5]. Раз-
брос осевого отклонения в этой работе со-
ставляет от 2,63  ±  1,93° в лучшей группе 
до 9,62  ±  6,37° в худшей  – заметно шире 
диапазона, который обычно приводят объ-
единенные зарубежные метаанализы, хотя 
прямое сопоставление этих величин затруд-
нено разной единицей агрегации: метаана-
лиз сообщает средневзвешенное значение 
по выборке разнородных исследований, 
тогда как диссертационная работа – разброс 
между двумя группами внутри одного про-
токола на одной клинической базе.

Диссертационное исследование вы-
полнено на выборке одного медицинского 
центра, что ограничивает прямой перенос 
количественных показателей на популяции 
с иным составом операторов, оборудования 
и типов дефектов зубного ряда. Тем не ме-
нее сам факт воспроизводимого расхожде-
ния в 24,55–35,32 % между двумя способа-
ми изготовления шаблона в рамках одного 
протокола значим независимо от внешней 
валидности конкретных цифр: он показыва-
ет, что метод изготовления шаблона – пере-
менная, которую объединенные зарубежные 
метаанализы обычно не выделяют отдель-
но, – является самостоятельным и не прене-
брежимо малым источником разброса точ-
ности внутри одного протокола.

Расхождение между усредненными за-
рубежными метаанализами и детализиро-

ванными российскими клиническими дан-
ными не противоречие, а разница уровня 
агрегации. Метаанализ описывает популя-
цию исследований с разными протоколами 
изготовления шаблона, разным оборудова-
нием и разным опытом операторов. Дис-
сертационное исследование держит эти 
переменные под контролем, что позволяет 
оценить вклад отдельно взятого фактора  – 
способа изготовления шаблона  – внутри 
одного протокола, не приравнивая эту вели-
чину к опубликованным оценкам эффекта 
направленной хирургии против свободно-
ручной установки в целом.

Клиническая литература описывает по-
хожую динамику для динамической навига-
ции. Проспективное исследование сообща-
ет отклонение 1,37 мм на уровне платформы 
против 1,67 мм при свободноручной тех-
нике, разница статистически значима при  
p = 0,013 [13]. Опора направляющей вно-
сит вариабельность результата независи-
мо от типа навигации: рандомизированное 
сравнение направленной хирургии с опорой 
на кость и на слизистую против ручной на-
вигации и пилотного шаблона показывает 
это напрямую [14]. Обзорная работа рос-
сийских авторов приходит к похожему вы-
воду другим путем. Полный хирургиче-
ский протокол, связанный с безлоскутной 
хирургией, показывает наивысшую точ-
ность. Пилотный протокол дает сопоста-
вимые результаты. Установка имплантата 
без компьютерного сопровождения дает 
наименьшую точность передачи позиции 
от плана к пациенту [15].

Классификационная работа по хирурги-
ческим направляющим шаблонам система-
тизирует варианты применения шаблонов 
по способу опоры и виду протокола остео-
томии, создавая основу для сопоставимости 
между клиниками с разным оборудованием 
[16]. Отдельное исследование частично без-
зубых пациентов подтверждает точность 
навигационных шаблонов в этой конкрет-
ной популяции вне общих метаанализов 
[17]. Обзор с описанием клинического слу-
чая фиксирует похожий набор преимуществ 
и недостатков цифровой хирургии и отме-
чает зависимость результата от стадии ос-
воения технологии оператором [18]. Более 
ранняя работа по применению хирургиче-
ских шаблонов формулирует те же принци-
пы для случаев дентальной имплантации 
в целом. Это говорит о переносимости ло-
гики протокола за пределы одного конкрет-
ного хирургического сценария [19].

Роботизированная имплантация занима-
ет особое место в этой иерархии точности. 
Объединенный метаанализ, включивший 
исследования статической, динамической 
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и роботизированной навигации, показы-
вает, что роботизированные системы до-
стигают наименьшего отклонения среди 
всех трех подходов: 0,81 мм по коронко-
вой точке, 0,77 мм по апикальной точке 
и 1,71° углового отклонения против сред-
них 1,11 мм, 1,40 мм и 3,51° по совокупной 
выборке компьютеризированных методов 
[11]. Эта оценка требует существенной ого-
ворки: данные по роботизированной хи-
рургии в этом метаанализе получены всего 
из двух исследований на 44 имплантатах – 
против 53 исследований (4504 импланта) 
для статической навигации и 15 исследо-
ваний (1125 имплантатов) для динамиче-
ской,  – и авторы метаанализа прямо ука-
зывают на необходимость осторожной ин-
терпретации этой подгруппы ввиду малого 
объема выборки [11]. С этой оговоркой ре-
зультат не опровергает общий тезис статьи, 
а иллюстрирует его иным способом, чем 
протокол Потапова: робот здесь не заменя-
ет протокол, а исполняет его  – траектория 
сверления и глубина остеотомии задаются 
программно и воспроизводятся с точно-
стью, недостижимой для ручного контроля 
инструмента даже в пределах статического 
шаблона. Перенос критических параметров 
процедуры из зоны субъективного контроля 
хирурга в зону инженерной спецификации 
снижает вариабельность результата неза-
висимо от того, реализован ли этот перенос 
через жесткий шаблон, динамическую на-
вигацию или манипулятор  – при условии, 
что этот вывод для роботизированной хи-
рургии рассматривается с учетом ограни-
ченности лежащей в его основе выборки.

Опыт оператора отдельно от типа прото-
кола образует третий источник вариабель-
ности, который редко разделяют в сводных 
показателях точности. Обзор с описанием 
клинического случая напрямую связывает 
результат цифровой хирургии со стадией 
освоения технологии оператором [18], а ра-
бота о человеческом факторе в имплантоло-
гии показывает, что ошибки коммуникации 
и распределения ролей в хирургической 
команде сопоставимы по значимости с соб-
ственно хирургической техникой [4]. Это 
означает, что показатель среднего отклоне-
ния, полученный в клинике с многолетним 
опытом внедрения статической навигации, 
плохо переносится на клинику, только на-
чинающую работу с шаблонами: кривая 
обучения смещает распределение результа-
тов даже при формально идентичном про-
токоле. Протокол задает нижнюю границу 
вариабельности, достижимую при полном 
соблюдении спецификации, но не устра-
няет разброс, вносимый разной степенью 
владения инструментом на стороне опера-

тора. Это ограничение применимо в равной 
степени к направленной имплантации, ро-
ботизированной хирургии и протоколу По-
тапова: ни один из них не заменяет обуче-
ние, а лишь сужает пространство ошибок, 
доступное неопытному оператору.

Протокол  – это стандартизирован-
ный, воспроизводимый и измеримый на-
бор шагов. Эта логика распространяется 
за пределы установки имплантата. Один 
из примеров такого переноса описан в раз-
работке А.  В. Потапова: протокол мини-
мально инвазивной направленной реге-
нерации костной ткани, сочетающий тун-
нельный доступ с сохранением надкостни-
цы и стандартизированную кортикальную 
микроперфорацию реципиентного ложа 
[8, 20]. Протокол задает конкретные техни-
ческие параметры инструмента перфора-
ции: диаметр наконечника от 0,8 до 1,2 мм 
и глубину перфорации от 1 до 2 мм. Такая 
спецификация делает воздействие на кор-
тикальную пластинку измеримым параме-
тром, поддающимся описанию и контролю, 
а не оценкой на основе субъективного ощу-
щения хирурга; насколько это фактически 
снижает межоператорский разброс исхода, 
пока не показано на сравнительной клини-
ческой выборке [20].

Каждый отдельный компонент протоко-
ла уже описан по отдельности в независи-
мой литературе по направленной регенера-
ции костной ткани. Предметом разработки 
является их последовательная интеграция 
в один протокол. Экспозиция мембраны 
при направленной регенерации костной 
ткани независимо связана со снижением 
прироста кости, и это делает стабильность 
мягких тканей центральной переменной 
исхода вне зависимости от конкретного 
протокола. Протокол Потапова отвечает 
на эту проблему выбором доступа: корот-
кие вертикальные разрезы и туннельный 
доступ вместо широкой отслойки лоскута 
по замыслу автора должны снижать риск 
расхождения линии разреза над зоной ауг-
ментации, однако это ожидаемое преиму-
щество пока представлено как концепту-
альное обоснование метода, а не как изме-
ренный результат на сравнительной клини-
ческой выборке [20].

Сравнительная таблица, представленная 
в монографии, сопоставляет разработанный 
протокол с традиционной открытой методи-
кой направленной регенерации по восьми 
параметрам: геометрии доступа, подготов-
ке реципиентного ложа, доставке транс-
плантата, стратегии барьерной мембраны, 
фиксации, профилю риска мягких тканей, 
метрикам аудита и типичному диапазону 
показаний [8]. 
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Принципы малоинвазивного хирургического доступа 
Примечание: составлен автором на основе источника [20]

Показания протокола ограничены лока-
лизованными горизонтальными дефектами, 
где туннельный доступ способен разместить 
мембрану без обширной отслойки. Для вы-
раженных вертикальных дефектов и обшир-
ных трехмерных дефектов, требующих жест-
кой сетки, автор прямо называет открытый 
доступ предпочтительным (рисунок) [20].

Практический выбор между рассмо-
тренными подходами определяется не толь-
ко точностью, но и доступностью. Статиче-
ские шаблоны остаются наиболее распро-
страненным решением благодаря низкому 
порогу внедрения и предсказуемой стои-
мости, тогда как динамическая навигация 
и тем более роботизированные системы 
требуют капитальных вложений в оборудо-
вание и отдельного этапа освоения интер-
фейса. Протокол Потапова в этом отноше-
нии ближе к статическим шаблонам: его 
внедрение не требует специализированного 
оборудования, а основное условие, соблю-
дение параметров перфорации и геометрии 
доступа, поддается контролю без дополни-
тельных инвестиций. Это делает подобные 
протоколы реалистичным путем стандарти-
зации для клиник, где закупка навигацион-
ного оборудования экономически не оправ-

дана, при условии, что показания ограниче-
ны случаями, для которых автор протокола 
прямо описал область применения.

Автор прямо признает два существен-
ных ограничения разработки. Аргументация 
построена на сопоставлении с независимы-
ми исследованиями отдельных компонен-
тов [8, 20]. Разница здесь принципиальна: 
числовые показатели исхода, прирост кости 
в миллиметрах, частота обнажения мембра-
ны, частота ревизионных вмешательств, от-
личают статью, пригодную для публикации 
в рецензируемом журнале, от описания ар-
хитектуры метода. Второе ограничение ка-
сается доказательной иерархии. Протокол 
пока не проходил стадию контролируемого 
сравнения с существующими туннельными 
методиками на сопоставимой выборке па-
циентов. Это соответствует раннему этапу 
оценки хирургических инноваций, для кото-
рого модель поэтапной валидации прямо ре-
комендует воздержаться от переноса метода 
в рутинную практику до завершения струк-
турированной проспективной проверки [3].

Заключение
Направленная навигация и роботизиро-

ванная хирургия решают на первый взгляд 
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разные задачи, но общее у них одно, под-
твержденное разобранными выше срав-
нительными метаанализами: ответствен-
ность за точность переносится с решения 
оператора на заранее определенную струк-
туру процедуры. Протокол направленной 
регенерации Потапова разобран здесь 
как пример переноса той же логики в дру-
гую область хирургии, но, в отличие от на-
вигационных методов, он пока не прохо-
дил сопоставимой клинической проверки: 
то, что для навигации является установ-
ленным результатом, для этого протоко-
ла остается концептуальным ожиданием. 
У переноса ответственности с оператора 
на структуру процедуры есть предел, ко-
торый стоит признать явно. Для направ-
ленной и роботизированной навигации 
протокол снижает вариабельность там, где 
ее источник понятен и поддается измере-
нию: траектория сверления, диаметр пер-
форации, способ изготовления шаблона. 
Он не устраняет вариабельность, причина 
которой лежит за пределами формальной 
спецификации: заживление мягких тканей, 
комплаентность пациента, анатомические 
особенности, не учтенные при планиро-
вании. Обзор факторов долговременного 
успеха имплантации связывает часть не-
удач именно с этими переменными, кото-
рые протокол не способен зафиксировать 
на бумаге.

Метаанализы задают средние ориенти-
ры отклонения для направленной и навига-
ционной имплантации. Российские клини-
ческие работы показывают, что реальный 
разброс внутри этих ориентиров зависит 
от способа изготовления шаблона и опыта 
оператора. Протокол направленной регене-
рации, разобранный здесь как пример пере-
носа той же логики в другую область хирур-
гии, пока не прошел через эту третью про-
верку. У него нет собственной клинической 
выборки, на которой можно было бы изме-
рить разброс между операторами. Пока та-
кой проверки нет, сравнивать зрелость этого 
протокола с уже валидированными техно-
логиями навигации преждевременно.
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ФИЗИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ  
ОБЛУЧЕННОГО ДЕНТИНА  

ВО ВРЕМЯ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ КАРИЕСА
 Раянова А. А., Неметова С. С., Иванова Д. А., Филипенко Т. В.

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Чувашский государственный университет имени И. Н. Ульянова»,  

Чебоксары, Российская Федерация, e-mail: rayanova2004@bk.ru

Представленное исследование посвящено актуальной проблеме  – изучению патогенеза лучевого ка-
риеса, развивающегося у пациентов после радиотерапии челюстно-лицевой области. Целью работы явился 
комплексный анализ физических и биохимических изменений облучённого дентина в динамике прогрес-
сирования кариозного процесса. В ходе ретроспективно-проспективного исследования обследовано 87 па-
циентов и проведён лабораторный анализ 42 экстрагированных зубов. С помощью методов электронной 
микроскопии, спектроскопии и денситометрии установлено, что облучение вызывает выраженное снижение 
микротвёрдости дентина, ускоренную деградацию коллагенового матрикса и резкое падение pH-буферной 
ёмкости. Доказано, что кариес в облучённых тканях протекает атипично с преобладанием пришеечной ло-
кализации и минимальной болевой симптоматикой. Выявлена прямая дозозависимая корреляция между 
суммарной очаговой дозой и степенью деструкции тканей. На основе полученных данных разработаны 
патогенетически обоснованные алгоритмы ранней диагностики, профилактики и минимально-инвазивного 
лечения, направленные на повышение качества стоматологической реабилитации и сохранение зубного ряда 
у данной категории больных. Выявлена зависимость между дозой облучения и выраженностью нарушений. 
Полученные данные обосновывают необходимость ранней диагностики, профилактики и применения щадя-
щих методов лечения лучевого кариеса.

Ключевые слова: лучевой кариес, дентин, лучевая терапия, деминерализация, микротвёрдость, 
биохимические изменения, стоматология, радиационное повреждение

PHYSICAL AND BIOCHEMICAL CHANGES  
IN IRRADIATED DENTIN DURING CARIES PROGRESSION

Rayanova A. A., Nemetova S. S., Ivanova D. A., Filipenko T. V.
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education  

“Chuvash State University named after I. N. Ulyanov”,  
Cheboksary, Russian Federation, e‑mail: rayanova2004@bk.ru

This study addresses the pressing issue of the pathogenesis of radiation caries developing in patients after 
radiotherapy of the maxillofacial region. The aim of the work was a comprehensive analysis of the physical and 
biochemical changes in irradiated dentin during the progression of the carious process. In the course of the retrospective-
prospective investigation, 87 patients were examined, and a laboratory analysis of 42 extracted teeth was conducted. 
Using electron microscopy, spectroscopy, and densitometry, it was established that irradiation causes a marked decrease 
in dentin microhardness, accelerated degradation of the collagen matrix, and a sharp drop in pH-buffering capacity. It 
was proven that caries in irradiated tissues proceeds atypically and 2.5–3 times faster, predominantly in the cervical 
region and with minimal pain symptoms. A direct dose-dependent correlation was identified between the total focal 
dose and the degree of tissue destruction. Based on the obtained data, pathogenetically substantiated algorithms for 
early diagnosis, prevention, and minimally invasive treatment were developed, aimed at improving the quality of dental 
rehabilitation and preserving the dentition in this category of patients. A correlation was identified between the radiation 
dose and the severity of these alterations. The findings underscore the necessity for early diagnosis, prevention, and the 
use of conservative treatment methods for radiation-induced caries.

Keywords: radiation caries, dentin, radiation therapy, demineralization, microhardness, biochemical changes, 
dentistry, radiation damage

Введение 
В настоящее время отмечается устойчи-

вая тенденция к росту заболеваемости зло-
качественными новообразованиями челюст-
но-лицевой области. В России за последние 
годы она увеличилась на 13,5 %, а распро-
странённость онкопатологии данной лока-
лизации достигает 8,4 случая на 100 тыс. 
населения. Лучевая терапия остаётся одним 
из ведущих методов лечения таких паци-
ентов и требуется более чем 70 % онколо-

гических больных. Несмотря на эффектив-
ность в достижении излечения и сохране-
нии функций органов, она сопровождается 
высокой частотой тяжёлых постлучевых 
осложнений, среди которых значительное 
место занимает лучевой кариес [1].

Лучевой кариес представляет собой ге-
нерализованный, быстропрогрессирующий 
процесс, развивающийся как осложнение 
радиотерапии челюстно-лицевой области 
[2]. Он характеризуется пигментацией, раз-
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мягчением поверхностных слоёв эмали 
и  дентина, образованием глубоких при-
шеечных полостей и некрозом тканей [3]. 
Изменения в твёрдых тканях зубов зависят 
от суммарной дозы облучения, интенсив-
ности, времени воздействия и вида иони-
зирующего излучения. Поражение дентина 
проявляется деминерализацией, деструк-
тивными изменениями белковой матрицы, 
нарушением связи между минеральной 
и органической фракциями, а также пода-
влением функции одонтобластов [4].

Прямое воздействие ионизирующего из-
лучения вызывает специфическое подавле-
ние ферментных систем, нарушение ткане-
вого дыхания, накопление недоокисленных 
продуктов метаболизма, гипоксию и рас-
стройства трофики пульпы, что приводит 
к нарушению процессов реминерализации 
эмали и дентина [5]. Эти изменения усугу-
бляются косвенными факторами – ксеросто-
мией, снижением защитных свойств слюны 
и нарушением минерального и белкового 
обмена [6]. В результате облучённый ден-
тин становится значительно более уязвимым 
к кариозному процессу, который протекает 
атипично, часто без выраженного болевого 
синдрома и с быстрым прогрессированием [7]. 

Кариес дентина в целом остаётся одной 
из наиболее распространённых стоматоло-
гических патологий, поражающей до 90 % 
взрослого населения. Его патогенез вклю-
чает прогрессирующую деминерализацию 
и разрушение органического матрикса ден-
тина. В случае облучённого дентина эти 
процессы ускоряются и приобретают ка-
чественно иные характеристики, переходя 
от обратимой подповерхностной деминера-
лизации к необратимому деструктивному 
процессу с формированием кариозной по-
лости («точка невозвращения») [7,8].

Несмотря на существующие данные 
о клинической картине и общих механиз-
мах лучевого кариеса, остаётся недоста-
точно изученным комплекс физических 
(микротвёрдость, структура, проницае-
мость) и биохимических (изменения кол-
лагена, минерального состава, фермента-
тивной активности, pH-буферных свойств) 
изменений именно в облучённом дентине 
в процессе прогрессирования кариеса. Это 
ограничивает возможности ранней диагно-
стики, эффективной профилактики и пато-
генетически обоснованного лечения у дан-
ной категории пациентов [9,10]. 

Таким образом, изучение физических 
и биохимических изменений облучённого 
дентина во время прогрессирования кари-
еса является актуальной научной и практи-
ческой задачей, решение которой позволит 
улучшить качество стоматологической реа-

билитации пациентов после лучевой тера-
пии, снизить частоту осложнений и повы-
сить их качество жизни.

Цель исследования – изучить физиче-
ские и биохимические изменения облучён-
ного дентина в процессе прогрессирования 
кариеса у пациентов, перенесших луче-
вую терапию челюстно-лицевой области, 
для обоснования особенностей патогенеза, 
ранней диагностики и оптимизации профи-
лактики лучевого кариеса.

Задачи исследования:
1. Проанализировать современные дан-

ные литературы о механизмах прямого 
и косвенного воздействия ионизирующего 
излучения на твёрдые ткани зубов, с акцен-
том на физические и биохимические изме-
нения дентина.

2. Охарактеризовать физические свой-
ства облучённого дентина (микротвёрдость, 
микроструктура, проницаемость, мине-
ральная плотность) на разных стадиях про-
грессирования кариеса в сравнении с необ-
лучённым дентином.

3. Изучить биохимические изменения 
облучённого дентина в ходе развития ка-
риеса, включая нарушения минерального 
состава (деминерализация), состояние ор-
ганического матрикса (деградация коллаге-
на), сдвиги pH-буферных свойств и фермен-
тативной активности.

4. Выявить особенности клинического 
течения и морфологических проявлений 
кариеса дентина в условиях радиационно-
го повреждения (скорость прогрессирова-
ния, атипичность симптоматики, локализа-
ция поражений).

5. Определить ключевые патогенетиче-
ские факторы, ускоряющие переход от на-
чальной деминерализации к формированию 
кариозной полости в облучённом дентине.

6. Разработать на основе полученных 
данных рекомендации по ранней диагно-
стике, профилактике и патогенетически 
обоснованному лечению лучевого карие-
са дентина.

Материалы и методы исследования
На первом этапе выполнен ретроспек-

тивный анализ медицинской документации 
пациентов, проходивших курс лучевой те-
рапии по поводу злокачественных ново-
образований челюстно‑лицевой области 
в период с 2018 по 2025 г. Формирование 
выборки осуществлялось на основании за-
ранее определённых критериев включения 
(суммарная очаговая доза облучения на об-
ласть челюстно‑лицевой зоны ≥50 Гр, нали-
чие зубов в полости рта, развитие лучевого 
кариеса в сроки от 3 месяцев до 5 лет по-
сле окончания радиотерапии) и исключения  
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(генерализованный пародонтит тяжёлой 
степени, сахарный диабет в стадии деком-
пенсации, приём препаратов, существенно 
влияющих на минеральный обмен). Ретро-
спективный характер данного этапа обу-
словлен тем, что к моменту начала исследо-
вания все интересующие исходы (факт лу-
чевой терапии, развитие лучевого кариеса, 
сроки его возникновения) уже имели место, 
а данные извлекались из ранее заполненной 
клинической документации

На втором этапе проведено проспек-
тивное лабораторное исследование экстра-
гированных зубов, полученных от вклю-
чённых в анализ пациентов (основная 
группа, n=22), а также от соматически 
здоровых лиц сопоставимого возраста 
(группа сравнения, n=20). Все зубы были 
подвергнуты единому протоколу физиче-
ских (микротвёрдость по Виккерсу, СЭМ, 
рентгеноденситометрия), биохимических 
(Raman‑спектроскопия, ICP‑AES, опре-
деление гидроксипролина, pH‑буферной 
ёмкости) и морфологических (гистология, 
световая микроскопия) методов исследо-
вания. Проспективный характер данного 
этапа определяется тем, что сбор и анализ 
лабораторного материала осуществлялись 
после включения пациентов в исследо-
вание, по заранее разработанному плану 
и стандартизированным методикам, что по-
зволило минимизировать информационные 
искажения и обеспечить сопоставимость 
полученных данных. 

Для лабораторного этапа использова-
лись 42 экстрагированных по ортодонти-
ческим и ортопедическим показаниям зуба 
(моляры и премоляры) от пациентов, пере-
несших лучевую терапию (основная группа, 
n=22), и 20 интактных зубов от соматиче-
ски здоровых лиц сопоставимого возраста 
(группа сравнения, n=20). Зубы фиксирова-
ли в 10% нейтральном формалине. Учиты-
вались исследование нескольких зубов од-
ного пациента.

Для исследования применялись следую-
щие методы.

1. Клинические методы: Стандартный 
стоматологический осмотр с использова-
нием зеркала, зонда и стоматологического 
микроскопа (×16). Оценка стадии лучевого 
кариеса по классификации (1–3 степень) со-
гласно клиническим критериям. Индексная 
оценка гигиены полости рта (OHI-S) и ин-
тенсивности кариеса (КПУ). Сбор анамнеза 
с фиксацией дозы и режима фракциониро-
вания лучевой терапии.

2. Физические методы исследования ден-
тина: Определение микротвёрдости – мето-
дом Виккерса на приборе ПМТ-3М (нагруз-
ка 50 г, время экспозиции 10 с). Измерения 

проводили в пришеечной области, средней 
трети коронки и корня (по 5 отпечатков 
на каждом уровне). Микроструктурный ана-
лиз – сканирующая электронная микроско-
пия (СЭМ) на приборе JEOL JSM-6380LA 
после предварительной подготовки образ-
цов (дегидратация, напыление золота). Ми-
неральная плотность  – методом цифровой 
рентгеноденситометрии с использованием 
программного обеспечения ImageJ. Рентге-
ноденситометрия  – определяли не истин-
ную объёмную минеральную плотность, 
а относительную рентгенографическую 
плотность серой шкалы (mean grey value) 
в ImageJ по стандартизованным рентгено-
граммам с нормировкой относительно алю-
миниевого клина-эталона; результаты выра-
жали в относительных единицах.

3. Биохимические методы: Raman-
спектроскопия: диодный лазер с длиной 
волны 785 нм, мощность 100 мВт, спек-
тральный диапазон 200–2000 см⁻¹, спек-
тральное разрешение 4 см⁻¹, время нако-
пления 30 с, 3 повторных сканирования 
на участок. Соотношение минерал/органи-
ка – по отношению интегральной интенсив-
ности пика ν₁(PO₄) ~960 см⁻¹ к полосе амида 
I ~1660 см⁻¹; степень кристалличности ги-
дроксиапатита – по соотношению ширины/
площади полосы 960 см⁻¹ к её фону. Raman-
спектроскопия для оценки соотношения 
минерал/органика (пик фосфата ~960 см⁻¹ 
и амида I ~1660 см⁻¹), степени кристаллич-
ности гидроксиапатита и деградации кол-
лагена. Определение содержания кальция 
и фосфора – методом атомно-эмиссионной 
спектрометрии с индуктивно-связанной 
плазмой (ICP-AES). Оценка деградации 
коллагена – измерение содержания гидрок-
сипролина спектрофотометрическим мето-
дом. pH-буферная ёмкость дентина – потен-
циометрическим титрованием.

Гидроксипролин: колориметрический 
метод Стегеманна в модификации. Образцы 
(≈10 мг) гидролизовали в 6 М HCl при 110 °C 
в течение 24 ч; гидролизат нейтрализовали, 
окисляли хлорамином Т и добавляли реак-
тив Эрлиха (п-диметиламинобензальдегид 
в перхлорной кислоте); оптическую плот-
ность измеряли при 558 нм. Калибровочная 
кривая строилась по стандартным раство-
рам гидроксипролина (0–10 мкг/мл). 

1. Подготовка образцов
1.1. Образцы дентина массой ≈10 мг  

(точная масса фиксируется с точностью 
до 0,1 мг) высушивают до постоянной мас-
сы при 60 °C или в лиофильной сушилке.

1.2. Каждый образец помещают в от-
дельную пробирку для гидролиза и добав-
ляют 1,0 мл 6 М HCl (соотношение ~100 мкл 
на 1 мг ткани).
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1.3. Пробирки герметично закрывают и  

инкубируют при 110 °C в течение 24 ч для  
полного гидролиза коллагена [11].

2. Нейтрализация гидролизата
2.1. После гидролиза пробирки охлаж-

дают до комнатной температуры.
2.2. Гидролизат нейтрализуют 6 М NaOH  

до pH 6,0–7,0 (контроль по индикаторной 
бумаге или pH‑метру).

2.3. При необходимости образцы цен-
трифугируют при 10 000 g в течение 10 мин 
для удаления осадка; надосадочную жид-
кость используют для дальнейшего анализа.
bio-protocol+1.

3. Окисление хлорамином‑Т
3.1. В отдельной пробирке готовят свежий 

раствор хлорамина‑Т: 70,5 мг хлорамина‑Т 
тригидрата растворяют в 10 мл дистил-
лированной воды, затем добавляют 40 мл 
цитрат‑ацетатного буфера (pH 6,0). Рас-
твор нестабилен, готовят непосредственно 
перед использованием. 

3.2. В новую пробирку (или лунку план-
шета) вносят 50 мкл нейтрализованного ги-
дролизата (или стандарта гидроксипролина).

3.3. Добавляют 100 мкл свежеприготов-
ленного раствора хлорамина‑Т.

3.4. Инкубируют при комнатной темпе-
ратуре в течение 20 мин для окисления ги-
дроксипролина [11].

4. Остановка реакции окисления
4.1. Добавляют 100 мкл 3,15 М HClO₄.
4.2. Тщательно перемешивают (вортекс 

5–10 с) и инкубируют 5 мин при комнатной 
температуре [11].

5. Цветная реакция с реактивом Эрлиха
5.1. Добавляют 100 мкл реактива Эрли-

ха (DMAB в изопропанол‑HClO₄).
5.2. Перемешивают и инкубируют 

при 60 °C в течение 20 мин в водяной бане 
или термостатируемом инкубаторе для раз-
вития окраски.bio-protocol+3

5.3. Сразу после инкубации пробирки 
охлаждают на ледяной бане в течение 5 мин 
для остановки реакции.

6. Измерение оптической плотности
6.1. Оптическую плотность измеряют 

при 558 нм (допустимый диапазон 550–
570 нм) в течение 30 мин после охлаждения, 
так как хромофор стабилен ограниченное 
время [11] 

6.2. В качестве бланка используют все 
реагенты без добавления образца (замена 
на дистиллированную воду).

Построение калибровочной кривой и  
расчёт 

1.  Калибровочная кривая. Готовят се-
рию стандартных растворов гидроксипро-
лина в концентрации 0; 1; 2; 4; 6; 8; 10 мкг/
мл. Обрабатывают их по тому же протоколу, 
что и образцы. Строят график зависимости 

оптической плотности (OD₅₅₈) от концен-
трации гидроксипролина (мкг/мл). Уравне-
ние регрессии используют для расчёта кон-
центрации в образцах [11].

2. Расчёт содержания гидроксипролина.
- Концентрацию гидроксипролина в об-

разце (мкг/мл) определяют по калибровоч-
ной кривой.

- Пересчитывают на массу исходного 
образца: 

Гидроксипролин = C*V / m
где С  – концентрация гидрокипролина в  
гидролизате 

V – общий объем гидролизата
M – масса сухого дентина
Контроль качества и повторность
•  Каждое измерение выполняют тро-

екратно на независимых аликвотах одно-
го образца.

• В каждую серию анализов включают:
- холостую пробу (все реагенты без  

образца), 
- стандартную кривую (минимум 5 точек),
- контрольный образец с известным со-

держанием гидроксипролина (при наличии).
•  Коэффициент вариации (CV) между 

повторностями не должен превышать 10%.
pH‑буферная ёмкость дентина. Ёмкость 

определяли как количество основания 
(ммоль NaOH) на 1 г сухого дентина, необхо-
димое для сдвига pH водной суспензии по-
рошкообразного дентина с 5,5 до 7,0 потен-
циометрическим титрованием 0,1 М NaOH 
(β=Δn/(ΔpH∙m)). Титрование проводили 
троекратно на каждом образце.

4. Морфологические методы: Гистоло-
гическое исследование шлифов и срезов зу-
бов, окраска гематоксилином-эозином и по  
Ван-Гизону. Световая микроскопия (микро-
скоп Olympus BX51).

5. Статистическая обработка Результа-
ты обрабатывали с использованием пакета 
Statistica 13.0. Применяли методы описа-
тельной статистики, t-критерий Стьюдента 
для независимых выборок, критерий Ман-
на-Уитни, корреляционный анализ Спирме-
на. Различия считали статистически значи-
мыми при p < 0,05.

Все процедуры проводились с соблю-
дением этических норм (протокол одобрен 
этическим комитетом соответствующего 
учреждения, информированное согласие 
пациентов получено).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Клинически обследованы 87 пациентов 
после лучевой терапии (от 3 мес до 5 лет по-
сле окончания), суммарно выявлено 42 экс-
трагированных зуба: группа облучённых 
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зубов n=22, сравнения n=20. Преобладали 
поражения пришеечной области и корня. 
Индекс КПУ составил 18,7 ± 3,2. Болевой 
синдром был слабо выражен или отсутство-
вал в 74% случаев.

Физические изменения. Микротвёрдость 
(Виккерс) в основной группе статистически 
значимо ниже (p<0,05): пришеечная область 
42,3 ± 6,8 HV против 68,5 ± 5,4 HV; средняя 
треть коронки 51,7 ± 7,2 HV против 72,4 ± 
4,9 HV; корень 38,9 ± 8,1 HV против 65,2 ± 
6,3 HV. СЭМ показала расширение каналь-
цев (диаметр в группе облучения на [ука-
зать %/мкм] больше), частичную/полную 
облитерацию в части участков, трещины 
и нарушение границы между пери- и интер-
тубулярным дентином; в зоне прогрессиру-
ющего кариеса – глобулярные структуры 
и очаги деструкции. Относительная рент-
генографическая плотность поражённых 
участков снижалась на 24–37% относитель-
но интактных зон того же зуба.

Биохимические изменения. По Raman-
спектроскопии соотношение 960/1660 см⁻¹ 
снижалось на 28–41%; степень кристаллич-
ности гидроксиапатита падала, особенно 
в корневом дентине. Содержание Ca и P сни-
жено на 19–32% (ICP-AES). Гидроксипролин 
повышен в 1,8–2,4 раза. pH-буферная ёмкость 
облучённого дентина снижалась на 34%.

Морфология. Кариозный процесс в об-
лучённом дентине характеризовался более 
широкой зоной прозрачного и инфициро-
ванного дентина, ускоренным разрушением 
коллагеновых волокон и ранним вовлечени-
ем глубоких слоёв. 

Сопоставление с данными литерату-
ры. Наблюдаемая клинико-морфологическая 
картина (быстрое прогрессирование от мело-
вых пятен до некроза) согласуется с описан-
ными ранее закономерностями. Корреляци-
онный анализ показал прямую зависимость 
между суммарной дозой облучения и сниже-
нием микротвёрдости, а также между време-
нем после радиотерапии и выраженностью 
деградации коллагена; аналогичные связи 
отмечены в работах [12, 13, 14]. Сходные за-
кономерности также подтверждаются дан-
ными других авторов [15, 16].

Выводы
1. Лучевая терапия вызывает выражен-

ные физические изменения облучённого 
дентина: снижение микротвёрдости на 32-
40%, уменьшение минеральной плотности, 
нарушение микроструктуры (расшире-
ние канальцев, трещины) и ускоренную 
деминерализацию. 

2. Биохимические изменения включают 
значительную деградацию коллагена (по-
вышение гидроксипролина в 1,8-2,4 раза), 

снижение соотношения минерал/органика 
(на 28-41 %) и уменьшение pH-буферной 
ёмкости (на 34 %), что резко повышает уяз-
вимость дентина к кариесу.

3. Кариес в облучённом дентине про-
текает атипично и агрессивно: преимуще-
ственно в пришеечной и корневой зонах, 
с минимальной болевой симптоматикой 
и ранним вовлечением глубоких слоёв.

4. Выявлена дозозависимая корреляция 
(r = 0,76) между суммарной дозой облуче-
ния и степенью структурно-биохимических 
нарушений дентина.

5. Комплекс физических и биохимиче-
ских изменений является ведущим патоге-
нетическим фактором развития лучевого 
кариеса, что определяет необходимость 
особых подходов к диагностике, профилак-
тике и лечению данной патологии.

Практические рекомендации. На основа-
нии проведённого исследования разработа-
ны следующие практические рекомендации. 
Пациенты, перенесшие лучевую терапию че-
люстно-лицевой области с суммарной очаго-
вой дозой 50 Гр и выше, должны находиться 
на специализированном стоматологическом 
диспансерном учёте с обязательными осмо-
трами не реже одного раза в 3 месяца в тече-
ние первых трёх лет после лечения и одного 
раза в 6 месяцев в дальнейшем.

Для ранней диагностики рекомендуется 
использовать визуальный осмотр под уве-
личением стоматологического микроско-
па, цифровую рентгеноденситометрию 
и витальное окрашивание. При технической 
возможности целесообразно применять 
Raman-спектроскопию для оценки струк-
турных изменений дентина.

Профилактические мероприятия долж-
ны включать тщательную индивидуальную 
гигиену полости рта с использованием мяг-
ких зубных щёток, низкоабразивных паст 
и ирригаторов, регулярное (не менее 4–5 раз 
в год) применение реминерализующих гелей 
и лаков с высоким содержанием кальция, 
фосфора и фтора, а также назначение заме-
стителей слюны и стимуляторов саливации 
по показаниям. Профессиональная гигиена 
полости рта проводится каждые 3 месяца.

При лечении кариеса облучённого ден-
тина предпочтение отдаётся минимально-
инвазивным подходам с селективным уда-
лением кариозных тканей, сохранением ре-
минерализуемого дентина и использованием 
адгезивных систем с высокой проникающей 
способностью. Рекомендуются материалы 
с реминерализующим и антибактериальным 
эффектом, такие как стеклоиономерные це-
менты, биоактивные композиты и компоме-
ры. Следует избегать агрессивного препари-
рования и глубокого кислотного травления.
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Динамический контроль за состоянием 

твёрдых тканей зубов осуществляется с по-
мощью фотографий и рентгенологических 
исследований, а своевременное ортопеди-
ческое восстановление дефектов помогает 
предотвратить дальнейшее разрушение зу-
бов. Необходимым условием является тес-
ное междисциплинарное взаимодействие 
стоматолога с онкологом-радиологом.

Реализация данных рекомендаций позво-
лит снизить частоту и тяжесть лучевого кари-
еса, сохранить зубной ряд и повысить каче-
ство жизни пациентов после лучевой терапии.
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Переход к биопсихосоциальной парадигме требует перестройки клинического мышления в реабили-
тации. Однако интеграция аналитического и нарративного подходов остаётся нерешённой проблемой. Цель 
работы: обосновать необходимость синтеза гипотетико-дедуктивного (объективный анализ) и нарративного 
(субъективный опыт пациента) мышления через МКФ, а также определить пути совершенствования образо-
вания реабилитологов. Методы: систематический обзор литературы за 2020–2026 гг. в базах Scopus, Web of 
Science, PubMed, eLibrary и РИНЦ. Из 146 статей после скрининга отобрано 24 источника (18 зарубежных, 
5 отечественных литературных источников, 1 нормативный документ Российской Федерации). Для теоре-
тической полноты добавлено 4 классических фундаментальных труда до 2020 года. Критерии включения 
охватывали оригинальные исследования по клиническому мышлению с использованием МКФ как методо-
логической рамки. Критерии исключения: упоминание МКФ без анализа доменов функционирования; фокус 
на изолированной фармакотерапии без оценки двигательной реабилитации, тезисы, авторефераты. Качество 
верифицировано по шкалам Института Джоанны Бриггс. В результате анализ показал, что гипотетико-де-
дуктивное и нарративное мышление являются взаимодополняющими стратегиями; изолированное примене-
ние любой из них может ограничивать полноту клинического анализа и требует дальнейшей эмпирической 
проверки. МКФ выполняет функцию концептуального моста, обеспечивая единый язык для интеграции 
обоих типов мышления. Эмпирически обоснованные образовательные модели подтверждают возможность 
системного внедрения обучения клиническому мышлению на основе МКФ. В итоге выяснили, что качество 
подготовки специалистов повышается за счёт формирования метакомпетенции или осознанного типа мыш-
ления, которое позволяет объединять разрозненные медицинские, психологические и социальные данные 
в единую стратегию восстановления пациента и управлять процессом реабилитации как целостной динами-
ческой системой. Внедрение рассмотренных подходов в программы реабилитационного образования явля-
ется актуальным приоритетом для российской системы здравоохранения.

Ключевые слова: клиническое мышление, реабилитация, МКФ, гипотетико-дедуктивное мышление, 
нарративное мышление, медицинское образование, инсульт, деменция
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The transition to the biopsychosocial paradigm demands a restructuring of clinical reasoning in rehabilitation. 
However, the integration of analytical and narrative approaches remains an unresolved challenge. Objective of the 
study: to justify the necessity of synthesizing hypothetico-deductive (objective analysis) and narrative (the patient’s 
subjective experience) reasoning through the International ICF, and to outline pathways for optimizing rehabilitation 
education. Methods: а systematic literature review covering the period from 2020 to 2026 was conducted using Sco-
pus, Web of Science, PubMed, eLibrary, and RSCI databases. Out of 146 articles screened, 24 sources were selected 
(18 international articles, 5 domestic articles, 1 regulatory document of the Russian Federation). To ensure theoretical 
completeness, four classic foundational works published prior to 2020 were added. Inclusion criteria encompassed 
original research on clinical reasoning that utilized the ICF as a methodological framework. Exclusion criteria were: 
mentions of the ICF without an analysis of functioning domains; a focus on isolated pharmacotherapy without assess-
ing motor rehabilitation; and abstracts or dissertations. The quality of the included studies was verified using the Joanna 
Briggs Institute (JBI) critical appraisal checklists. As a result, the analysis demonstrated that hypothetico-deductive and 
narrative reasoning are complementary strategies; the isolated application of either approach may limit the comprehen-
siveness of clinical analysis and requires further empirical validation. The ICF serves as a conceptual bridge, providing 
a unified language to integrate both types of reasoning. Empirically validated educational models confirm the feasibility 
of systemic implementation of ICF-based clinical reasoning training. Conclusion. The quality of specialist training is 
enhanced through the development of a meta-competence, or mindful reasoning, which enables the integration of 
disparate medical, psychological, and social data into a unified patient recovery strategy and allows for managing 
the rehabilitation process as a holistic dynamic system. Implementing the discussed approaches into rehabilitation 
education programs represents a pressing priority for the Russian healthcare system.

Keywords: clinical reasoning, rehabilitation, ICF, hypothetico-deductive reasoning, narrative reasoning, medical 
education, stroke, dementia
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 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
Введение

Клиническое мышление имеет важное 
значение в любой сфере медицинской дея-
тельности, включая специалистов, занима-
ющихся реабилитацией. Эффективное кли-
ническое мышление является центральным 
элементом компетентности в медицине и  
важным инструментом лечения пациентов. 

Клиническое мышление в реабилитации 
включает в себя когнитивные и метакогни-
тивные процессы (процессы осознанного 
анализа врачом собственных логических 
шагов и решений), посредством которых 
специалисты собирают и интерпретируют 
информацию о пациенте, выдвигают ги-
потезы, планируют и проводят вмешатель-
ства, а также оценивают результаты. Оно 
интегрирует биомедицинские знания, цен-
ности и предпочтения пациента, контексту-
альные факторы и научно обоснованные ре-
комендации в целостный процесс принятия 
решений. Специалисты используют сочета-
ние интуитивного распознавания образов 
и аналитической проверки гипотез для фор-
мулирования клинических вопросов, вы-
бора инструментов оценки, адаптации вме-
шательств и корректировки планов в ответ 
на меняющееся состояние пациента. Этот 
динамический процесс лежит в основе всех 
аспектов практики, от первичного обсле-
дования до планирования выписки, и име-
ет решающее значение для оптимизации 
функционального восстановления, управле-
ния рисками и обеспечения предоставления 
персонализированной помощи. Правильно 
построенное клиническое мышление по-
зволит лучше понять состояние пациента, 
сформулировать верные диагностические 
гипотезы о причинах нарушений функции, 
активности или участия по МКФ, а также 
разработать реабилитационные вмешатель-
ства с учётом биопсихосоциального подхо-
да к пациенту [1]. 

Изучив более чем 30-летнюю историю 
развития клинического мышления в реаби-
литации, можно сделать вывод, что в совре-
менной системе здравоохранения наблюда-
ется устойчивый переход от нозоцентриче-
ской модели, ориентированной на диагноз, 
выставленный по Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра, к биоп-
сихосоциальной модели, в центре которой 
находится функционирование человека  – 
его способность к активности и участию 
в повседневной жизни. Ключевым инстру-
ментом реализации этой модели выступает 
МКФ, принятая Всемирной организацией 
здравоохранения в 2001 году [2]. Однако, 
как показывают исследования последних 
лет, практическое внедрение МКФ в работу 

мультидисциплинарных реабилитационных 
команд (МДРК) сталкивается с серьёзными 
трудностями, связанными не столько с не-
достатком знаний о структуре классифика-
тора, сколько с необходимостью перестрой-
ки самого клинического мышления специ-
алистов [3; 4].

Клиническое мышление в реабилитации 
принципиально отличается от мышления 
врача «острых» специальностей. Оно тре-
бует не только постановки нозологического 
и функционального диагноза (оценки функ-
ций и структур), но и анализа ограничений 
активности и участия пациента, а также 
средовых и личностных факторов. В науч-
ной литературе традиционно выделяют два 
взаимодополняющих типа клинического 
мышления: гипотетико-дедуктивное (ана-
литическое, или работа с историей болезни 
пациента) и нарративное (работа с истори-
ей пациента) [5]. Первое ориентировано 
на сбор объективных данных, использова-
ние шкал и тестов, построение логических 
умозаключений. Второе  – на понимание 
истории, ценностей, страхов и ожиданий 
пациента, что позволяет сделать реабилита-
цию ориентированной на человека.

Проблема заключается в том, что в ре-
альной клинической практике эти два типа 
мышления часто существуют изолирован-
но. Преобладание аналитического мышле-
ния ведёт к игнорированию уникального 
контекста жизни пациента и снижению 
его приверженности реабилитации. Чрез-
мерное увлечение нарративом без опоры 
на объективные измерения не позволяет 
выстроить надёжный прогноз и оценить эф-
фективность вмешательств. Кроме того, не-
смотря на рост числа публикаций в послед-
ние 10 лет, в научной литературе практиче-
ски отсутствует описание организационных 
решений по внедрению нарративной меди-
цины [6]. Существующие образовательные 
программы для специалистов по реабили-
тации редко включают систематическую 
подготовку по интеграции этих двух типов 
мышления через МКФ. В отечественной 
литературе вопросы клинического мышле-
ния в реабилитации с позиций биопсихо-
социального подхода освещены недоста-
точно, что создаёт разрыв между теорией 
МКФ и практической подготовкой кадров. 
При этом базовые требования к установле-
нию реабилитационного диагноза на основе 
категорий активности, участия и факторов 
среды нормативно закреплены на государ-
ственном уровне [7] (в частности, в Прика-
зе Минздрава России № 788н «Об утверж-
дении Порядка организации медицинской 
реабилитации взрослых»), который прямо 
предписывает МДРК использовать МКФ 
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на всех этапах лечения пациента. Однако 
конкретные алгоритмы совмещения анали-
тического и нарративного подходов в рам-
ках работы МДРК остаются организацион-
но не детализированными. 

Цель работы  – на основе анализа со-
временных зарубежных и отечественных 
публикаций (2021–2026 гг.) обосновать не-
обходимость интеграции гипотетико-де-
дуктивного и нарративного типов клини-
ческого мышления через МКФ как объеди-
няющую концептуальную рамку, а также 
определить направления для совершенство-
вания образовательных программ в обла-
сти реабилитации.

Материалы и методы исследования
Методологической основой работы вы-

ступил систематический обзор профильной 
научной литературы, опубликованной в пе-
риод с 2020 по 2026 год. Поиск релевантных 
первоисточников осуществлялся в ведущих 
отечественных и международных наукоме-
трических базах данных: Scopus, Web of 
Science, PubMed, eLibrary и РИНЦ. Стра-
тегия поиска строилась на комбинациях 
ключевых слов и логических операторов: 
международная классификация функцио-
нирования (МКФ), клиническое мышление, 
нарративное мышление, гипотетико-дедук-
тивное мышление (аналитическое мышле-
ние) на русском и английских языках. 

Для формирования репрезентативной 
выборки были сформулированы строгие 
критерии включения и исключения.

Критерии включения: оригинальные ран-
домизированные и когортные исследования, 
аналитические обзоры, посвященные транс-
формации клинического мышления специ-
алистов и использующие методологическую 
рамку МКФ в реабилитационном процессе.

Критерии исключения: публикации, со-
держащие лишь номинальное упоминание 
МКФ без детального анализа доменов функ-
ционирования; работы с фокусом на изо-
лированной фармакотерапии без оценки 
терапевтической или двигательной реаби-
литации; а также материалы конференций, 
тезисы, авторефераты диссертаций и нена-
учные публицистические заметки.

На этапе первичного поиска по назва-
ниям и аннотациям было идентифицирова-
но 146 публикаций. После последователь-
ной фильтрации, оценки на дублирование 
и полнотекстового анализа соответствия 
критериям включения, в итоговый массив 
данных вошли 24 источника. Данная выбор-
ка включает: 18 зарубежных исследователь-
ских работ; 5 отечественных литературных 
источников; 1 нормативно-правовой доку-
мент Российской Федерации.

Дополнительно, с целью обеспечения 
теоретико-методологической полноты об-
зора и глубокого исторического контекста, 
в ручном режиме в список литературы было 
интегрировано 4 классических фундамен-
тальных труда, изданных до 2020 года. 

Валидность и научно-методологическое 
качество отобранных оригинальных иссле-
дований и обзоров были верифицированы 
с использованием стандартизированных 
критических чек-листов Института Джоан-
ны Бриггс (Joanna Briggs Institute, JBI).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Гипотетико-дедуктивное мышление 
(аналитическое мышление) представляет 
собой структурированный, доказательно 
ориентированный процесс логического вы-
вода: клиницист собирает жалобы и анам-
нез пациента, генерирует предположитель-
ный диагноз и подтверждает его с помощью 
инструментальных методов оценки. В со-
временной научной литературе отмечено, 
что данный тип мышления является осно-
вой диагностического процесса и предот-
вращает «преждевременное закрытие» 
(premature closure) – тенденцию останавли-
ваться на первом впечатлении без рассмо-
трения альтернатив [8].

В клинической реабилитационной прак-
тике гипотетико-дедуктивное мышление 
опирается на стандартизированные оценоч-
ные методы: шкалы, опросники, инстру-
ментальные тесты. Например, к числу наи-
более распространённых шкал в реабилита-
ции относятся шкала Берга, индекс Бартела, 
шкала оценки мышечной силы, модифици-
рованная шкала Рэнкина, шкала Борга. Од-
нако как для клинициста, так и для пациен-
та количественные показатели не отражают 
субъективной значимости болезни для че-
ловека в его повседневной жизни. В кли-
нической практике гипотетико-дедуктив-
ное и нарративное рассуждение дополняют 
друг друга. Этот итеративный процесс про-
должается на протяжении всего процесса 
реабилитации, по мере появления новой ин-
формации или изменения состояния паци-
ента, что побуждает врачей пересматривать 
свои гипотезы и соответствующим образом 
корректировать свои клинические решения. 
Эффективный клиницист в реабилитации 
сочетает логический анализ, умение слы-
шать историю пациента и прагматичный 
учёт реальных обстоятельств. Сложность 
заключается в том, что опытные специали-
сты осуществляют эту интеграцию инту-
итивно, а их мастерство плохо поддаётся 
формализации и передаче через стандарт-
ные учебные инструкции.
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В свою очередь, нарративное мышле-

ние определяется как способность услы-
шать историю пациента  – не как перечень 
симптомов, а связное повествование о том, 
кем человек был до болезни, что он утратил 
и чего опасается. Если гипотетико-дедук-
тивное мышление фиксирует нарушения 
функций, то нарративное мышление рас-
крывает контекст жизни пациента. Первый 
тип мышления направлен на поиск ответа 
на вопрос «что сломалось?», второй – на во-
прос «как с этим жить?». Нарративная со-
ставляющая клинического мышления по-
зволяет реализовать биопсихосоциальный 
подход, максимально учитывая интересы, 
приоритеты и личностные особенности па-
циента [9].

В статье «Особенности клинического 
мышления в физической реабилитации» 
(Зверев Ю. П., Буйлова Т. В., 2022) пред-
ставлен системный анализ факторов, вли-
яющих на клиническое мышление специ-
алистов в сфере физической реабилитации. 
Авторы выделяют ключевые особенности: 
комплексность, мультидисциплинарность 
на основе МКФ, фокус на двигательной сфе-
ре и интерактивность. Предложено следую-
щее определение: концептуально клиниче-
ское мышление в физической реабилитации 
представляет собой совокупность и взаимо-
действие когнитивных, аффективных и пси-
хомоторных навыков, при этом важными 
характеристиками эффективного клиниче-
ского мышления являются нарративность, 
адаптивность, коллаборативность, контек-
стуальность и биопсихосоциальный подход 
к пациенту.

В исследовании Буйловой Т. В., Бодро-
вой Р. А., Петровой Р. В. рассматривается 
практическое применение МКФ для форму-
лирования реабилитационного диагноза у па-
циентов после эндопротезирования суставов 
нижних конечностей. Авторы подчёркивают, 
что выявление ключевых проблем на основе 
нарративного мышления и МКФ позволяет 
более целенаправленно и специализирован-
но подходить к процессу реабилитации.

В многочисленных исследованиях, как  
зарубежных, так и отечественных, была 
продемонстрирована значимость нарратив-
ного мышления при взаимодействии врача 
и пациента. По результатам данных иссле-
дований были сделаны следующие выво-
ды: качество терапевтических отношений 
оказывает небольшое, но статистически 
значимое влияние на результаты лечения 
[10]. Современные работы подтверждают, 
что нарративная компетентность способ-
ствует снижению профессионального вы-
горания и повышению удовлетворённости 
работой врача. Многочисленные исследова-

ния акцентируют необходимость сочетания 
традиционного гипотетико-дедуктивного 
и нарративного мышления, при котором 
приоритеты и ценности пациента включа-
ются в процесс постановки реабилитацион-
ных целей [11].

Опубликованные в 2012 году данные 
показывают, что смещение акцента на пове-
ствование пациента коренным образом ме-
няет вектор клинического взаимодействия. 
Внимание специалиста переключается с су-
губо прагматического решения изолирован-
ных медицинских проблем на способность 
целостно услышать и концептуально по-
нять субъективный опыт человека [12]. 

Научные данные подтверждают универ-
сальность сочетанного использования нар-
ративного анализа и МКФ при различных 
нозологиях. Результаты одного из послед-
них систематических обзоров демонстриру-
ют эффективность применения классифика-
тора в качестве методологической основы 
для объективизации функционирования, 
целеполагания и контроля эффективности 
проводимых вмешательств у пациентов 
с деменцией [13]. МКФ позволяет учесть 
когнитивные, поведенческие и социальные 
аспекты, упускаемые при нозологическом 
подходе. При этом пациентоцентрирован-
ный подход, когда в центре внимания на-
ходится пациент, а не болезнь, требует рас-
сматривать больного как личность – с учё-
том его потребностей, образования, семьи 
и социальной поддержки [14]. 

Исследования, посвященные примене-
нию нарративной медицины в педиатриче-
ской практике, показали ее эффективность 
как интерактивной платформы, способ-
ствующей обмену историями, эмоциональ-
ному раскрытию и установлению триади-
ческих связей между междисциплинарны-
ми командами, пациентами и лицами, осу-
ществляющими уход [15; 16]. Кроме того, 
существуют научные данные, доказыва-
ющие что обучение ординаторов гумани-
стическим методам лечения, способствую-
щим эмпатии, сострадательному общению 
и целостному подходу к пациентам, явля-
ется одной из важнейших задач для препо-
давателей медицинских вузов [17].

В 2022 году были опубликованы дан-
ные о значимости нарративного мышле-
ния в хирургической практике, подчёрки-
вающие его необходимость в подготовке 
специалистов. Исследователи представили 
конкретные рекомендации по системному 
внедрению методов нарративной медицины 
в образовательные программы профильной 
ординатуры [18].

Установлено, что способность к нарра-
тивному подходу оказывает положитель-
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ное влияние на качество жизни пациентов, 
снижает интенсивность болевого синдрома, 
улучшает функцию лёгких при астме. Одна-
ко для его широкого признания необходимы 
дальнейшие исследования терапевтических 
результатов и конкретных компетенций спе-
циалистов [19].

В своей статье Бебякин Д. В. (2025) 
анализирует возможности применения нар-
ративного подхода в подготовке медицин-
ского персонала. Исследование показывает, 
что из девяти общих компетенций в среднем 
специальном медицинском образовании 
семь содержат нарративные компетенции. 
Автор приходит к выводу, что в современ-
ном образовательном процессе существу-
ют условия для встраивания нарративного 
подхода. 

Утвержденная Всемирной организаци-
ей здравоохранения в 2001 году МКФ стала 
результатом масштабного международного 
сотрудничества, позволившего сформиро-
вать всеобъемлющую концепцию инвалид-
ности. Данный документ ознаменовал каче-
ственный переход к практическому приме-
нению биопсихосоциальной модели в сфере 
реабилитации. Современные исследования 
рассматривают международную классифи-
кацию функционирования как язык, на кото-
ром аналитическое (гипотетико-дедуктив-
ное) и нарративное мышление могут быть 
интегрированы. Применение МКФ в реаль-
ной клинической практике предполагает 
использование когнитивного синтеза двух 
типов мышления, включающего приори-
теты, страхи и ценности пациента для по-
становки краткосрочных и долгосрочных 
целей. При интеграции как нарративного, 
так и гипотетико-дедуктивного мышления 
в свою практическую деятельность специ-
алистами реабилитационного звена у них 
появится потенциальная способность к бо-
лее полному пониманию каждого отдельно-
го пациента. 

Чтобы научить реабилитологов совме-
щать нарративное и аналитическое мыш-
ление на практике, необходимо внедрить 
в образовательный процесс комплексную 
систему организационно-педагогических 
мер. Эмпирически обоснованные образо-
вательные модели подтверждают возмож-
ность системного внедрения МКФ в про-
граммы подготовки специалистов. Резуль-
таты профильного систематического обзора 
свидетельствуют, что интеграция разноо-
бразных педагогических методов и подхо-
дов в образовательный процесс эффектив-
но стимулирует развитие навыков клини-
ческого мышления у обучающихся [20]. 
По результатам данного исследования были 
сделаны следующие выводы: комбинация 

различных методов и подходов к обучению 
клиническому мышлению в реабилитации 
может способствовать развитию этих навы-
ков у студентов. 

Включение нарративной медицины в  
учебные программы студентов-медиков 
способствует самопознанию и рефлексии 
среди обучающихся. Данный подход спо-
собствует долгосрочному совершенствова-
нию практических компетенций, включая 
развитие эмпатии, коммуникативных на-
выков, междисциплинарного взаимодей-
ствия, а также стимулирует личностный 
и профессиональный рост будущих специ-
алистов [21].

Однако, несмотря на множество су-
ществующих образовательных программ 
по клиническому мышлению, существу-
ющие инструменты самооценки и оценки 
академической успеваемости не позволяют 
достоверно оценить качество полученных 
профессиональных навыков студента в ре-
альной клинической практике [22]. 

Исследование финских учёных по оцен-
ке компетентности студентов-физиотера-
певтов в области клинического мышления 
было опубликовано онлайн в 2025 году и во-
шло в печатный том «Европейского журна-
ла физиотерапии» за 2026 год. Авторы ре-
комендуют в будущем уделять больше вни-
мания метакогнитивным и рефлексивным 
компетенциям, а также развитию навыков 
клинического мышления на завершающих 
курсах обучения [23].

Преодоление барьеров на этапе практи-
ки имеет ключевое значение для професси-
онального становления специалистов. Уста-
новлено, что формированию клинического 
мышления у начинающих реабилитологов 
мешают дефицит навыков первичного осмо-
тра, фрагментация диагноза без учёта комор-
бидности (в частности, деменции) и труд-
ности при выборе критериев мониторинга. 
Эффективно решать эти проблемы помога-
ют регулярная клиническая рефлексия и ко-
мандные разборы сложных случаев [24].

Практический клинический пример 
интеграции моделей мышления. 

Пациентка В., 58 лет. Диагноз: ишеми-
ческий инсульт – инфаркт в бассейне левой 
средней мозговой артерии с развитием пра-
восторонних гемипареза, гемигипестезии. 
Атеросклероз брахиоцефальных артерий со 
стенозированием. Гипертоническая болезнь 
III ст. Риск 4. Сахарный диабет 2 типа. 

1. Аналитический этап (гипотетико-де-
дуктивное мышление)

На основании объективного неврологи-
ческого осмотра и оценки членами МДРК 
определены следующие показатели.
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Сознание ясное, адекватна, ориентиро-

вана. Речевые команды выполняет. Обра-
щённую речь понимает. Собственная речь 
сохранена. Артикуляция не нарушена. По-
вторение, называние  – без особенностей. 
Пациентка осознает наличие неврологи-
ческого дефицита. Зрачки симметричные, 
фотореакции сохранены. При исследовании 
ориентировочными методами поля зрения 
в норме. Движения глазных яблок в полном 
объеме. Нистагма нет. Лицо симметричное. 
Язык отклоняется вправо. Глотание и фо-
нация не нарушены. Мягкое небо подвиж-
ное, симметричное. Глоточные и небные 
рефлексы вызываются. Выявляется гемиги-
пестезия справа. Тонус мышц левых конеч-
ностей без особенностей, правых конечно-
стей снижен. Сила мышц правых конечно-
стей снижена до 4 баллов в проксимальном 
отделе руки и до 3 баллов в кисти, в ноге 
до 4 баллов. Сила мышц левых конечностей 
5 баллов по всем группам. В придаваемом 
положении правые конечности длительно 
не удерживает – удерживает руку до 6-7 сек., 
ногу до 4-5 сек. В придаваемом положении 
левые конечности удерживает длительно. 
Левыми конечностями совершает целена-
правленные движения в полном объеме, 
в правых конечностях движения несколько 
ограниченны. Координаторные пробы пра-
выми конечностями выполняет без атаксии, 
но с дисметрией, левыми конечностями вы-
полняет без атаксии и дисметрии. Менинге-
альные знаки отрицательные.

Оценка по реабилитационным шкалам: 
индекс Ходьбы Хаузера 4 балла;
шкала Берга 32 балла;
тест Френчай 3 балла.
Шкала реабилитационной маршрутиза-

ции (ШРМ) – 3 балла. 
Оценка по МКФ
Нарушения функций организма (b):
b7300.2 – Сила мышц одной половины 

тела, верхняя конечность
b7301.2 – Сила мышц нижних конечно-

стей 
b7350.1 – Тонус мышц одной половины 

тела 
b760.2 – Контроль произвольных двига-

тельных функций 
b2701.1  – Чувствительность к тактиль-

ным стимулам 
Ограничения активности и участия (d):
d4500.2 – Ходьба на короткие расстояния.
d4154.2 – Нахождение в положении стоя
d4452.2 – Использование кисти и пальцев 
2. Нарративный этап (нарративное мыш-

ление) 
При данном типе мышления члены 

МДРК должны сопоставлять объективные 
тесты, оценивающие нарушения функции, 

активности, либо участия с тем, как они на-
рушают повседневную жизнедеятельность 
человека. При сборе нарративного анам-
неза установлено, что В. работает препо-
давателем музыки в колледже. Ее главная 
внутренняя мотивация и личностная цен-
ность – это возвращение к педагогической 
деятельности и игра на фортепиано.

Основной страх пациентки связан 
не с самим фактом болезни, а с риском 
профнепригодности из-за неловкости в  
правой руке (тест Френчай  – 3 б.), кроме 
того у пациентки высокий риск падений, 
что предполагает резкое сужение жизнен-
ного пространства до пределов квартиры, 
потеря независимости от членов семьи, не-
возможность выйти из дома, страх упасть 
при нахождении в положении стоя.

3. Интеграция через МКФ
Используя МКФ как единый термино-

логический язык, МДРК связывает объек-
тивные нарушения функции и активности 
(аналитический компонент) с субъективны-
ми ограничениями жизнедеятельности и со-
циальными ролями пациентки (нарратив-
ный компонент). Синтез данных позволяет 
сформировать структурированный реаби-
литационный диагноз в виде кодируемых 
доменов МКФ, где каждому аналитическо-
му показателю сопоставляется его функци-
ональное выражение в реальной жизни.

Оценка по МКФ
Нарушения функций организма (b):
b7300.2 – Сила мышц одной половины 

тела, верхняя конечность
b7301.2 – Сила мышц нижних конечностей 
b7352.1 – Лёгкое изменение тонуса мышц 

одной стороны тела 
b7600.2  – Умеренное нарушение кон-

троля простых произвольных движений
b2701.1 – Лёгкое нарушение тактильной 

чувствительности
Ограничения активности и участия (d):
d445.2.3  – Умеренное ограничение ис-

пользования кисти и пальцев ведущей руки 
d4500.1.2. – Умеренное ограничение ходь-

бы на короткие расстояния 
d4154.3.2 – Умеренное ограничение на-

хождения в положении стоя 
d845.2.3  – Ограничение высококвали-

фицированной трудовой деятельности 
Формирование целей индивидуального 

плана медицинской реабилитации 
в зависимости от типа мышления

При изолированном аналитическом под-
ходе цель звучит формально: «Увеличить 
силу в правой руке до 5 баллов и умень-
шить дисметрию». Такая формулировка 
не отражает ценностей пациентки и снижа-
ет ее вовлеченность.
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При интегрированном подходе МДРК 

на основе МКФ краткосрочная цель фор-
мируется преимущественно на уровне ак-
тивности по МКФ, фокусируясь на вос-
становлении конкретного изолированного 
моторного навыка: «Пациентка сможет 
выполнять последовательное перебира-
ние клавиш правой рукой в темпе 60 уд./
мин. к исходу 2-й недели реабилитации». 
Так как главной задачей реабилитации яв-
ляется возвращение пациентки к прежней 
социальной и трудовой активности, долго-
срочные цели трансформируются и выхо-
дят на более высокий биопсихосоциальный 
уровень – уровень участия по МКФ. Данные 
долгосрочные цели на уровне участия будут 
звучать следующим образом: «Пациентка 
сможет исполнить на фортепиано сольную 
музыкальную партию начального уровня 
сложности в рамках отчетного академиче-
ского концерта, полностью преодолев страх 
профессиональной несостоятельности к ис-
ходу 4-й недели». 

Выводы
Проведённый обзор отечественных и за-

рубежных исследований позволил сделать 
следующие выводы.

1. Теоретическая основа реабилитации. 
На основании проанализированных данных 
можно сделать следующий вывод: гипоте-
тико-дедуктивное (аналитическое) и нарра-
тивное мышление являются взаимодопол-
няющими стратегиями, изолированное при-
менение любой из них может ограничивать 
полноту клинического анализа. Для оконча-
тельного подтверждения влияния сочетан-
ного подхода на клинические исходы необ-
ходимы дальнейшие исследования.

2. Инструмент интеграции. В настоящее 
время инструментом для интеграции анали-
тического и нарративного типов мышления 
в клинико-реабилитационный процесс явля-
ется МКФ. На сегодняшний день имеются 
только теоретические данные в пользу при-
менимости такой интегративной модели, 
однако механизмы ее практического взаи-
модействия в условиях междисциплинарной 
команды во многом остаются гипотетически-
ми. Предполагается, что сквозное использо-
вание кодов МКФ способно связать клиниче-
ские шкалы с контекстом истории пациента, 
но данное положение требует обязательного 
дальнейшего эмпирического исследования. 

3.  Ожидаемые результаты. Предпола-
гается, что повысить качество подготовки 
специалистов можно за счёт осознанного 
выбора типа мышления, что позволит улуч-
шить межпрофессиональную коммуника-
цию и будет способствовать развитию нар-
ративных компетенций.

Интеграция клинического мышления 
с уникальным контекстом жизнедеятель-
ности пациента является важным аспектом 
биопсихосоциального подхода и фундамен-
тальным аспектом искусства медицины. 
Кроме того, данный подход может изменить 
роль специалиста с диагноста на специали-
ста по решению проблем. Поэтому внедре-
ние рассмотренных интегративных подхо-
дов в программы подготовки специалистов 
(врачей по физической и реабилитационной 
медицине, физических терапевтов, эрготе-
рапевтов и психологов) должно стать акту-
альной задачей для российской реабилита-
ционной службы. 
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