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ПОТЕРИ ЛЕТ ЗДОРОВОЙ ЖИЗНИ ВСЛЕДСТВИЕ ТУБЕРКУЛЁЗА  
У КОРЕННЫХ МАЛОЧИСЛЕННЫХ НАРОДОВ КРАЙНЕГО СЕВЕРА  
В ЯМАЛО-НЕНЕЦКОМ АВТОНОМНОМ ОКРУГЕ

УДК 616.24-002.5:614.2(571.121)
Аннотация. Статья посвящена оценке бремени туберкулёза у коренных малочисленных народов Крайнего Севера (КМНС) 

с использованием показателя DALY, основанного на подсчёте количества лет жизни с учётом нетрудоспособности. Актуаль-
ность проблемы туберкулёза сохраняется для регионов с низкой плотностью населения, каковым является Ямало-Ненецкий 
автономный округ (ЯНАО). При этом отмечаются более высокие показатели заболеваемости туберкулёзом среди КМНС, что 
может быть связано с распространённостью синдрома зависимости от алкоголя, наследственными факторами, образом жиз-
ни и несовершенством системы здравоохранения.

Цель исследования: расчёт и  сравнительная оценка в динамике показателя потери лет здоровой жизни (DALY) и его 
компонентов (YLL и YLD) вследствие туберкулёза у КМНС и некоренных постоянных жителей Ямало-Ненецкого автономного 
округа за 2010—2022 гг.

Материалы и методы исследования. Проведены ретроспективное продольное исследование с использованием данных 
регионального регистра больных туберкулёзом (СУБМД «BARCLAY»), расчёт DALY и его компонентов (YLL и YLD), анализ ста-
тистической значимости различий между показателями у КМНС и некоренных постоянных жителей (НПЖ) с использованием 
теста Манна-Уитни. Статистическая обработка данных проведена в системе R версии 4.3.2 (2023–10–31 ucrt) — «Eye Holes».

Результаты исследования. Показатели iDALY вследствие туберкулёза у КМНС за период с 2010 по 2022 год превышали 
аналогичные показатели у НПЖ в каждом году (p<0,001). Выявлена тенденция снижения показателей iDALY как среди КМНС, 
так и среди НПЖ ЯНАО. Резкое снижение iDALY отмечено в 2012—2014 гг., что может быть обусловлено реализацией основных 
мероприятий окружной долгосрочной целевой подпрограммы «Неотложные меры борьбы с туберкулёзом в Ямало-Ненецком 
автономном округе на 2011—2015 годы». При оценке компонентов iDALY выявлены более высокие показатели iYLL у КМНС 
в сравнении с iYLL у НПЖ за весь исследуемый период, за исключением 2014 и 2022 годов с резким снижением iYLL в 2012—
2014 гг., обусловленным как снижением числа умерших пациентов, так и динамикой их возраста. Показатели iYLD у КМНС 
статистически значимо (p<0,01) превышали показатели iYLD у НПЖ во все годы наблюдения, что сопоставимо со сведениями 
о заболеваемости туберкулёзом данных категорий населения ЯНАО.

Заключение. Туберкулёз оказывает более значительное влияние на популяцию КМНС, чем на  некоренное население 
ЯНАО. Это проявляется в  более высоких показателях лет, потерянных из-за преждевременной смерти вследствие тубер-
кулёза, а также лет, проведённых с частичной утратой функционирования из-за данной инфекции. Полученные результаты 
подчеркивают необходимость изучения факторов, влияющих на бремя туберкулёза среди КМНС, а также разработки и реали-
зации мероприятий, направленных на снижение заболеваемости туберкулёзом и смертности от него среди данной категории 
населения с учётом их специфических социально-экономических и культурных особенностей.

Ключевые слова: туберкулёз; КМНС; туберкулёз у КМНС; DALY
Для цитирования: Д.В. Кочетков. Потери лет здоровой жизни вследствие туберкулёза у коренных малочисленных на-

родов крайнего севера в Ямало-Ненецком автономном округе. Здоровье, демография, экология финно-угорских народов.  
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LOSS OF YEARS OF HEALTHY LIFE DUE TO TUBERCULOSIS IN INDIGENOUS PEOPLES  
OF THE FAR NORTH IN YAMALO-NENETS AUTONOMOUS OKRUG

Abstract. The article is devoted to the assessment of the burden of tuberculosis among the indigenous peoples of the Far North 
(IPFN) using the DALY indicator, based on the calculation of the number of years of life taking into account disability. The problem of 
tuberculosis remains relevant for regions with a low population density, such as the Yamalo-Nenets Autonomous Okrug (YaNAO), while 
higher rates of tuberculosis are noted among IPFN, which may be associated with the prevalence of alcohol dependence syndrome, 
hereditary factors, lifestyle and imperfection of the healthcare system.
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Aim: calculation and comparative assessment of the dynamics of the disability-adjusted life year (DALY) indicator and its compo-
nents (YLL and YLD) due to tuberculosis in the IPFN and non-indigenous permanent residents of the Yamalo-Nenets Autonomous Okrug 
for the years 2010—2022.

Materials and methods. A retrospective longitudinal study was conducted using data of the regional register of tuberculosis pa-
tients (BARCLAY), the calculation of DALY and its components (YLL and YLD) was performed, and the statistical significance of differ-
ences between the values of indicators in IPFN and non-indigenous permanent residents (NPR) was analyzed using the Mann-Whitney 
test. Statistical data processing was carried out in the R system version 4.3.2 (ucrt 2023–10–31) — «Eye Holes».

Results. The iDALY indicators due to tuberculosis among the IPFN for the period from 2010 to 2022 exceeded similar indicators 
among the NPR in each year (p<0.001). A downward trend in iDALY indicators was revealed among both the IPFN and the NPR of the 
YaNAO, with a particularly sharp decrease in iDALYs in 2012—2014, which may be due to the implementation of the main activities 
of the regional long-term target subprogram «Urgent measures to combat tuberculosis in the Yamalo-Nenets Autonomous Okrug for 
the years 2011—2015». The assessment of the iDALY components revealed higher values of iYLL in IPFN compared to the iYLL in NPR 
for the entire study period, with the exception of 2014 and 2022 with a sharp decrease in iYLL in 2012–2014, which was due to both 
a decrease in the number of deceased patients and the dynamics of their age. The iYLD indicators among the IPFN were statistically 
significantly (p<0.01) higher than the indicators of iYLD in NPR during all the years of observation, which is comparable with the data 
on the incidence of tuberculosis among these groups of the population of the YaNA O.

Conclusion. Tuberculosis has a more significant impact on the population of the IPFN compared to the NPR of the YaNA O. This is 
reflected in higher values of years of life lost due to premature mortality from tuberculosis and years of healthy life lost due to dis-
ability caused by this infection. The results obtained emphasize the need to study the factors influencing the burden of tuberculosis 
among the IPFN, as well as to develop and implement measures aimed at reducing the incidence of tuberculosis and mortality from it 
among this category of the population, taking into account their specific socio-economic and cultural characteristics.

Key words: tuberculosis; indigenous peoples of the Far North; tuberculosis in IPFN; DALY

For citation: D.V. Kochetkov. Loss of years of healthy life due to tuberculosis in indigenous peoples of the far north in yamalo-
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По состоянию на 2020 год в Российской Феде-
рации проживало 40 народов, относящихся к ко-
ренным малочисленным народам Севера, Сибири 
и Дальнего Востока (КМНС). Общая численность 
КМНС в России составляет около 262,6 тыс. че-
ловек; при этом в сельских районах проживает 
69% от их общего числа [1].

Коренные малочисленные народы Крайнего Се-
вера традиционно составляют свыше 8% населе-
ния Ямало-Ненецкого автономного округа (ЯНАО), 
в котором проживают ненцы, ханты и селькупы [2, 
3]. В отличие от остального населения, для КМНС 
в целом характерен демографический прирост: 
с 2002 года численность КМНС увеличилась более 
чем на 4 тысячи человек (11,5%). Причем увеличе-
ние произошло за счёт естественного прироста, что 
является объективным критерием положительной 
тенденции в социально-экономическом положении 
КМНС [3].

Проблема туберкулёза (несмотря на низкую 
частоту столь важного предиктора заболевания 
им, как болезнь, вызванная ВИЧ) является тра-
диционной для регионов с низкой плотностью 
населения [4], к которым относится и ЯНАО. Су-
ровые природные условия, высокая стоимость 
отопления и других коммунальных услуг создают 
условия для «тесного проживания» людей в по-
мещениях. Наличие больного туберкулёзом в по-
добных условиях значительно облегчает передачу 
инфекции [5]. Особенно высока заболеваемость 
туберкулёзом среди коренных народов Крайне-

го Севера [6]. Не в последнюю очередь неблаго-
приятная эпидемическая обстановка по тубер-
кулёзу среди них может быть связана с высокой 
распространенностью синдрома зависимости от 
алкоголя [5, 6, 7]. Также значимый вклад вносят 
наследственные факторы, определённый уклад 
жизни, несовершенство существующей системы 
здравоохранения [8]. Эти проблемы не обошли 
стороной и КМНС такого богатого природны-
ми ресурсами региона, как ЯНАО, в котором 
отмечается высокий показатель заболеваемости 
КМНС туберкулёзом, статистически значимо 
превышающий данный показатель у некоренных 
постоянных жителей [7]. Вместе с тем показате-
ли заболеваемости КМНС туберкулёзом и даже 
смертности от него не позволяют оценить потери 
от данной инфекции и сопоставить их с аналогич-
ными показателями для некоренного населения. 
Одним из показателей, позволяющих провести 
интегральную оценку потерь лет здоровой жиз-
ни, является индекс DALY (Disability Adjusted Life 
Years), основанный на подсчёте количества лет 
жизни с учётом нетрудоспособности и позволя-
ющий более точно оценить бремя туберкулёза 
и факторы на него влияющие [9, 10]. Показатель 
DALY при наличии соответствующих исходных 
данных можно рассчитать для различных групп 
населения, в том числе провести его оценку в ди-
намике [10].

Цель исследования: рассчитать и оценить 
в динамике показатель DALY и его компоненты: 
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потери потенциальных лет жизни (YLL) и потери 
вследствие утраты функционирования (трудо-
вого, социального и пр. – YLD) от туберкулёза 
у КМНС по сравнению с некоренными постоян-
ными жителями за 2010–2022 гг.

Материалы и методы исследования. Ди-
зайн: ретроспективное продольное исследование, 
включающее в себя индивидуальную оценку для 
каждого случая заболевания (впервые выявлен-
ного и с рецидивом), а также случая смерти от 
туберкулёза.

Проведен расчёт показателя DALY и его ком-
понентов (YLL и YLD) [11].

Критерии включения в  исследование: все 
случаи туберкулёза, зарегистрированные в гра-
жданском здравоохранении Ямало-Ненецкого 
автономного округа в период с 2010 по 2022 г. 
Случаи, зарегистрированные после 2022 года, не 
включались в исследование, поскольку у них не-
известна продолжительность заболевания (курс 
лечения завершён лишь у части пациентов). Кри-
терии исключения: диагностические ошибки 
(исключение диагноза туберкулёза в ходе лечения 
в связи с изменением на нетуберкулёзный – онко-
логическая патология, атипичный микобактериоз 
и прочие – 30 случаев), регистрация случаев за-
болевания в учреждениях ФСИН России и слу-
чаев заболевания у жителей других субъектов 
Российской Федерации и иностранных граждан.

Использовали данные регионального регистра 
больных туберкулёзом, позволяющего учиты-
вать случаи туберкулёза, в том числе в сочета-
нии с ВИЧ, продолжительность заболевания (Си-
стема управления базами медицинских данных 
«BARCLAY»).

В случае смерти от туберкулёза при посмер-
тном выявлении учитывали только YLL. В случае 
смерти пациента от туберкулёза по времени при-
жизненного течения заболевания рассчитывали 
YLD, а при смерти от туберкулёза рассчитывали 
YLL; при этом возрастом для расчёта YLL считали 
возраст наступления летального исхода.

В исследуемой группе КМНС (802 пациен-
та) ‒ новые случаи и случаи рецидива туберку-
лёза у ненцев, хантов и селькупов, в том числе 

у 2 лиц без определённого места жительства. 
В  группе некоренных постоянных жителей 
(НПЖ) (2066 пациентов) ‒ новые случаи и слу-
чаи рецидива туберкулёза, зарегистрированные 
у жителей ЯНАО, не относящиеся к категории 
КМНС, в том числе у 75 лиц без определённого 
места жительства.

Число случаев туберкулёза среди КМНС 
и НПЖ, включённых в исследование по годам, 
представлено в таблице.

Интенсивный показатель DALY (iDALY) рас-
считывали как умноженное на 100 000 отношение 
DALY к численности населения. Показатели iYLL 
и iYLD рассчитывали аналогичным образом как 
умноженное на 100 000 отношение суммы YLL 
и суммы YLD к среднегодовой численности на-
селения.

В ходе статистической обработки данных ис-
пользован квартильный анализ, статистическая 
значимость различий между величиной показа-
телей YLD, YLL и DALY у КМНС и НПЖ проана-
лизирована с использованием теста Манна-Уитни. 
Статистическая обработка данных проведена 
в системе R версии 4.3.2 (2023–10–31 ucrt) – «Eye 
Holes».

Результаты исследования и их обсуждение. 
Динамика показателя iDALY представлена на 
рис. 1.

При оценке показателей DALY выявлены ста-
тистически значимые различия (p<0,001) у КМНС 
и НПЖ за весь период исследования. Наблюдает-
ся тенденция к снижению показателя iDALY, осо-
бенно резкое снижение произошло в 2012–2014 гг., 
когда у НПЖ iDALY снизился вдвое, а у КМНС – 
в 4,8 раза. С целью выяснения причин столь зна-
чимого снижения проведен анализ динамики 
компонентов iYLL и iYLD (рис. 2, 3).

За весь исследуемый период показатели iYLL 
у КМНС превышали аналогичные показатели 
НПЖ кроме 2014 и 2022 годов, когда указанные 
показатели различались статистически мало- 
значимо (p=0,9 и p=0,1 соответственно). Резкое 
снижение YLL в 2012–2014 гг. обусловлено как 
снижением числа умерших, так и динамикой их 
возраста.

Таблица. Число случаев туберкулёза среди КМНС и НЖП, включенных в исследование по годам

Год 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

КМНС 120 98 97 61 52 39 56 59 55 60 32 36 37

НПЖ 256 220 226 196 186 183 162 127 143 123 65 87 92
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Рис. 1. Динамика показателя iDALY вследствие туберкулёза у КМНС и НПЖ Ямало-Ненецкого автономного округа 
в расчёте на 100 000 населения.

Рис. 2. Динамика показателя iYLL вследствие туберкулёза у КМНС и НПЖ Ямало-Ненецкого автономного округа 
в расчёте на 100 000 населения.

Рис. 3. Динамика показателя iYLD вследствие туберкулёза у КМНС и НПЖ Ямало-Ненецкого автономного округа 
в расчёте на 100 000 населения.
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Показатели iYLD у КМНС статистически зна-
чимо (p<0,01) превышали данные показатели 
у НПЖ за все годы наблюдения, что сопоставимо 
со сведениями о заболеваемости туберкулёзом 
КМНС и НПЖ, изложенными ранее [7].

Резкое снижение показателей iDALY в Ямало-
Ненецком автономном округе в период с 2012 по 
2014 год среди КМНС и НПЖ может быть об-
условлено реализацией основных мероприятий 
окружной долгосрочной целевой подпрограм-
мы «Неотложные меры борьбы с туберкулёзом 
в Ямало-Ненецком автономном округе на 2011–
2015 годы», в том числе оснащением противоту-
беркулёзной службы медицинским, диагностиче-
ским, лабораторным оборудованием, изделиями 
медицинского назначения, приобретением проти-
вотуберкулёзных препаратов для лечения боль-
ных туберкулёзом.

Целью данной подпрограммы являлось по-
вышение эффективности противотуберкулёзной 
помощи населению для снижения заболеваемости 
туберкулёзом и смертности от него, направлен-
ной на совершенствование методов диагностики, 
лечения и реабилитации пациентов, страдающих 
этим заболеванием [12].

Кроме того, в данный период времени увели-
чилось количество пациентов, направляемых за 
пределы ЯНАО для оказания высокотехнологич-
ной и специализированной медицинской помощи, 
в том числе по профилю «Фтизиатрия», с ком-
пенсацией расходов по оплате проезда к месту 
лечения и обратно [13, 14]. В 2013 году для более 
эффективного формирования у населения ЯНАО 
здорового образа жизни и повышения уровня про-
филактической работы было завершено формиро-
вание полноценной структуры профилактической 
помощи населению, была продолжена разработка 
комплекса медико-профилактических мероприя-
тий в отношении коренного населения с учетом 
психологических и социологических аспектов 
труда и быта. Отмечалась важность проведения 
регулярных профилактических мероприятий 
в целях раннего выявления нарушений состояния 
здоровья КМНС, ведущих кочевой или полуко-
чевой образ жизни, и социально значимых забо-
леваний с акцентом на профилактику и лечение 
туберкулёза.

Необходимо также отметить, что более 89% 
КМНС ЯНАО проживает в сельской местности 
[15], и помимо населенных пунктов, в которых 
имелись участковые больницы или ФАПы, в ис-

следуемый период санитарной авиацией в места 
наибольшего скопления коренного населения 
в местах их традиционного проживания попутно 
доставлялись бригады врачей для проведения ме-
дицинских осмотров, в том числе в целях раннего 
выявления туберкулёза с последующей плановой 
госпитализацией [16].

Заключение. Туберкулёз оказывает более зна-
чительное влияние на популяцию КМНС, чем на 
некоренное население ЯНАО. Это проявляется 
в более высоких показателях лет, потерянных 
из-за преждевременной смерти вследствие ту-
беркулёза, а также лет, проведённых с частич-
ной утратой функционирования. Полученные 
результаты подчеркивают необходимость изуче-
ния факторов, влияющих на бремя туберкулёза 
среди КМНС, а также разработки и реализации 
мероприятий, направленных на снижение забо-
леваемости туберкулёзом и смертности от него 
среди данной категории населения с  учётом 
их специфических социально-экономических 
и культурных особенностей.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ НИЗКОЙ  
ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ И БРЮШНО-ПРОМЕЖНОСТНОЙ ЭКСТИРПАЦИИ 
ПРЯМОЙ КИШКИ, ВЫПОЛНЕННЫХ ПО ПОВОДУ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ

УДК 616.351-006.6-089:159.942.5:316.728
Аннотация.
Цель исследования: по результатам анкетирования провести сравнительную оценку качества жизни пациентов с диаг-

нозом рак прямой кишки после хирургического лечения в объеме низкой передней резекции прямой кишки или брюшно-
промежностной экстирпации прямой кишки.

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ данных по оценке качества жизни на основании 
анкетирования 59 пациентов с диагнозом рак прямой кишки II—III стадии через 4—12 мес. после проведенного хирургического 
лечения в объеме низкой передней резекции прямой кишки или брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки в БУЗ 
УР «Республиканский клинический онкологический диспансер им. С. Г. Примушко МЗ УР». 30 пациентам (возрастной диапазон 
от 30 до 64 лет) выполнена низкая передняя резекция прямой кишки, 29 (возраст от 40 до 68 лет) — брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки. Для оценки аспектов качества здоровья пациентов использовался опросник MOS — SF‑36 — Medical 
Outcomes Study-Short Form.

Результаты исследования. Показатели качества жизни пациентов после низкой передней резекции прямой кишки 
превышают аналогичные показатели пациентов после брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки. У женщин после 
низкой передней резекции наблюдаются статистически значимо более высокие баллы жизненной активности (58,00±1,60), 
социального функционирования (74,17±2,27), ролевого функционирования, обусловленного эмоциональным состоянием 
(75,56±3,94) и психологического компонента здоровья (247,16±6,26) по сравнению с мужчинами (p<0,01). У женщин после брюшно-
промежностной экстирпации также отмечены высокие результаты в социальном (58,04±1,66) и ролевом функционировании, 
обусловленном эмоциональным состоянием (69,05±4,23), психологический компонент здоровья составил 205,23±4,36 балла.

Заключение. Высокие показатели психологического и физического здоровья пациентов после низкой передней резекции 
обусловлены объёмом проведённого хирургического вмешательства. Брюшно-промежностная экстирпация нарушает физи-
ологический процесс дефекации, что негативно сказывается на способности к социальной адаптации в послеоперационный 
период. Показатели психологического компонента здоровья у женщин в обеих группах пациентов превышают аналогичные 
показатели мужчин. Более высокая степень эмоциональной выразительности и стрессоустойчивости позволяет женщинам 
лучше справляться с психологическими последствиями послеоперационного восстановления.

Ключевые слова: качество жизни; рак прямой кишки; низкая передняя резекция прямой кишки; брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки
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Качество жизни (КЖ) представляет собой  
междисциплинарное понятие, которое отражает 
жизненные возможности общества и его соци-
альных групп, а также отдельных людей [1,2]. 
Оно определяется соответствием характеристик 
процессов, условий и результатов жизни социаль-
ным потребностям, ценностям и целям [3]. В со-
ответствии с мнением специалистов Всемирной 
организации здравоохранения, КЖ является ин-
дивидуальным сравнением положения человека 
в обществе в контексте его культуры и ценностной 
системы, а также целей, планов и существующих 
трудностей [4,5]. Изучение КЖ пациентов играет 
значительную роль. Разработана методика оцен-
ки качества жизни для получения надёжных дан-
ных о состоянии пациентов как в рутинной кли-
нической практике, так и в рамках клинических 
исследований [6,7]. Оценка КЖ онкологических 
пациентов является неотъемлемой частью ком-
плексного подхода к лечению, направленного на 
повышение их общего благополучия и улучшение 
жизненных ресурсов [8,9,10].

Цель исследования: по результатам анкетиро-
вания провести сравнительную оценку качества 
жизни пациентов с диагнозом рак прямой киш-
ки после проведенного хирургического лечения 
в объеме низкой передней резекции прямой кишки 
или брюшно-промежностной экстирпации прямой 
кишки.

Материалы и методы исследования. Прове-
ден ретроспективный анализ данных по оценке КЖ 
на основании анкетирования 59 пациентов с диаг-
нозом рак прямой кишки II–III стадии через 4–12 
мес. после проведенного хирургического лечения 
в объеме низкой передней резекции (НПР) прямой 
кишки или брюшно-промежностной экстирпации 
(БПЭ) прямой кишки в БУЗ УР «Республикан-
ский клинический онкологический диспансер им. 
С. Г. Примушко МЗ УР». 30 пациентам (возрастной 
диапазон от 30 до 64 лет) выполнена НПР прямой 
кишки, 29 (возраст от 40 до 68 лет) – БПЭ прямой 
кишки. Для оценки аспектов здоровья, которые не 
зависят от возрастной структуры населения, забо-
леваний или терапевтических программ (оценка об-

Для цитирования: С.В. Батов, Р.Ф. Валиуллин, С.О. Старовойтов. Сравнительная оценка качества жизни пациентов после 
низкой передней резекции прямой кишки и брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки, выполненных по поводу рака 
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER LOW ANTERIOR 
RESECTION OF THE RECTUM AND ABDOMINOPERINEAL EXTIRPATION FOR RECTAL CANCER

Abstract.
Aim: according to the results of a questionnaire survey, to conduct a comparative assessment of the quality of life of patients 

diagnosed with rectal cancer after surgical treatment with low anterior resection of the rectum or abdominoperineal extirpation of 
the rectum.

Materials and methods. A retrospective analysis of data on the assessment of quality of life on the basis of questionnaires of 59 
patients diagnosed with stage II–III rectal cancer was carried out 4—12 months after surgical treatment with low anterior resection of 
the rectum or abdominoperineal extirpation of the rectum in the Republic Oncological Clinic named after S. G. Primushko. 30 patients 
(age range from 30 to 64 years) underwent low anterior resection of the rectum, 29 (age from 40 to 68 years) — abdominoperineal 
extirpation of the rectum. The MOS— SF‑36 — Medical Outcomes Study-Short Form was used to assess the quality of patients’ health.

Results. The indicators of the quality of life of patients after low anterior resection of the rectum were higher than those of 
patients after abdominoperineal extirpation of the rectum. After low anterior resection, women showed significantly higher scores 
for vitality (58.00 ± 1.60), social functioning (74.17 ± 2.27), role emotional (75.56 ± 3.94) and mental health component (247.16 ± 6.26) 
compared to men (p < 0.01). After abdominoperineal extirpation of the rectum, high results were also noted in women in social func-
tioning (58.04 ± 1.66) and role emotional (69.05 ± 4.23), mental health component amounted to 205.23 ± 4.36 points.

Conclusion. High indicators of mental and physical health of patients after low anterior resection are due to the volume of surgi-
cal intervention. Abdominoperineal extirpation disrupts the physiological process of defecation, which negatively affects the ability 
to adapt socially in the postoperative period. Indicators of the mental health component in women in both groups of patients exceed 
the same indicators in men. A higher degree of emotional expressiveness and stress resistance allows women to cope better with the 
psychological consequences of postoperative recovery.

Key words: quality of life; rectal cancer; low anterior rectal resection; abdominoperineal extirpation of the rectum
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40,86±3,82, p<0,01), общего состояния здоровья 
(68,03±2,83 против 52,21±3,04, p<0,01), жизненной 
активности (54,17±1,36 против 40,86±2,28, p<0,01), 
социального функционирования (70,0±1,59 про-
тив 50,86±1,95, p<0,01), физического компо-
нента здоровья (44,98±1,26 против 35,08±1,48, 
p<0,01) и психологического компонента здоровья 
(233,75±4,54 против 183,54±5,56, p<0,01) (табл. 1).

Среди пациентов после НПР в возрасте до 
60 лет было 16 человек (53,3%), старше 60 лет – 
14 (46,7%). Средний возраст составил 56±1,57 лет 
(минимальный – 30 лет, максимальный – 64 года). 
Группа мужчин составила 15 человек (50,0%), 
женщин – 15 (50,0%). У мужчин средний возраст ‒  
56,8±1,9 года (минимальный – 43, максимальный – 
64 года), у женщин – 55,2±2,3 года (минималь-
ный – 30 лет, максимальный – 64 года).

Статистически незначимо показатели физиче-
ского функционирования, интенсивности боли, 
общего состояния здоровья у мужчин были выше 
соответствующих значений у женщин. Более вы-
сокими (статистически значимыми) оказались 
показатели у женщин в категориях жизненной 
активности (58±1,60 против 50,33±1,58, p<0,01), 
социального функционирования (74,17±2,27 про-
тив 65,83±1,48, p<0,01), ролевого функционирова-
ния, обусловленного эмоциональным состоянием 
(75,56±3,94 против 60,0±3,56, p<0,01), психологи-
ческого компонента здоровья (247,16±6,26 против 
220,33±3,82, p<0,01) (табл. 2).

В группе пациентов после БПЭ было 13 че-
ловек (44,8%) моложе и 16 (55,2%) старше 60 лет. 
Средний возраст составил 59,4±1,4 года (мини-
мальный – 40 лет, максимальный – 68). Мужчин 
было 17 (58,6%), женщин – 12 (41,4%). Средний 
возраст мужчин составил 57,2±2,0  года (воз-
растной диапазон от 40 до 68 лет), у женщин – 
56,0±1,4 года (от 56 до 68 лет).

щего состояния здоровья), использовался опросник 
MOS – SF‑36 – Medical Outcomes Study-Short Form. 
Русская версия этого инструмента, разработанная 
Межнациональным Центром исследований качества 
жизни в Санкт-Петербурге в 1998 году, обладает 
высокими психометрическими характеристиками 
и подходит для проведения популяционных иссле-
дований КЖ населения в России. Ответы пациентов 
были распределены по 8 шкалам: физическое фун-
кционирование (PF), ролевое физическое функци-
онирование (RР), интенсивность боли (ВР), общее 
состояние здоровья (GН), жизненная активность 
(VT), социальное функционирование (SF), ролевое 
эмоциональное функционирование (RE), психиче-
ское здоровье (MH). На основе данных шкал были 
получены два основных показателя, по которым 
и проводилось сравнение: физический компонент 
здоровья (PHsum), психический компонент здоро-
вья (MHsum). Статистический анализ полученных 
данных осуществлялся с учетом средних значений 
(М), ошибки репрезентативности (±m) и коэффи-
циента Стьюдента (t). Статистическую обработку 
полученных результатов провели средствами пара-
метрического анализа в среде Microsoft Office Excel.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Распределение пациентов по возрастным груп-
пам следующее: 29 человек (49,2%) были моложе 
60 лет, а 30 (50,8%) – старше 60 лет, средний воз-
раст составил 57,7±1,1 года (минимальный – 30, 
максимальный – 68 лет). Мужчин было 32 (54,2%), 
женщин – 27 (45,8%). В группе мужчин средний 
возраст составил 57,0±1,4 года (в возрастном ди-
апазоне от 40 до 68 лет), у женщин – 58,4±1,6 года 
(от 30 до 68 лет).

Показатели КЖ пациентов после НПР оказа-
лись выше таковых в группе после БПЭ. Стати-
стически значимы различия в показателях фи-
зического функционирования (76,17±3,46 против 

Таблица 1. Средние значения показателей качества жизни пациентов после НПР и БПЭ (в баллах)

Шкалы КЖ Пациенты после НПР (n=30) M±m Пациенты после БПЭ (n=29) M±m Уровень значимости, p
PF 76,17±3,46 40,86±3,82 p<0,01
RP 56,67±5,40 48,28±4,95 p>0,01
BP 57,67±3,55 52,38±2,38 p>0,01
GH 68,03±2,83 52,21±3,04 p<0,01
VT 54,17±1,36 40,86±2,28 p<0,01
SF 70,00±1,59 50,86±1,95 p<0,01
RE 67,78±3,09 60,92±3,34 p>0,01
MH 58,80±1,96 56,69±2,03 p>0,01

PHsum 44,98±1,26 35,08±1,48 p<0,01
MHsum 233,75±4,54 183,54±5,56 p<0,01
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Таблица 2. Средние значения показателей качества жизни мужчин и женщин после НПР (в баллах)
Шкалы КЖ Мужчины после НПР (n=15), M±m Женщины после НПР (n=15), M±m Уровень значимости, p
PF 78,00±5,36 74,33±4,14 p>0,01
RP 55,00±7,79 58,33±7,18 p>0,01
BP 59,73±5,48 55,60±4,25 p>0,01
GH 69,60±4,32 66,47±3,46 p>0,01
VT 50,33±1,58 58,00±1,60 p<0,01
SF 65,83±1,48 74,17±2,27 p<0,01
RE 60,00±3,56 75,56±3,94 p<0,01
MH 56,80±2,77 60,80±2,57 p>0,01
PHsum 45,87±1,95 44,09±1,48 p>0,01
MHsum 220,33±3,82 247,16±6,26 p<0,01

у женщин в категориях социального функцио-
нирования (58,04±1,66 против 44,17±2,4, p<0,01), 
ролевого функционирования, обусловленного 
эмоциональным состоянием (69,05±4,23 против 
53,33±4,36, p<0,01), психологического компо-
нента здоровья (205,23±4,36 против 163,28±6,52, 
p<0,01) (табл. 3).

Статистически незначимо показатели физи-
ческого функционирования, ролевого функцио-
нирования, обусловленного физическим состо-
янием, интенсивности боли, общего состояния 
здоровья у мужчин были выше соответствую-
щих значений у женщин. Статистически зна-
чимыми отмечены более высокие показатели 

Таблица 3. Средние значения показателей качества жизни мужчин и женщин после БПЭ (в баллах)
Шкалы КЖ Мужчины после БПЭ (n=17), M±m Женщины после БПЭ (n=12), M±m Уровень значимости, p

PF 43,00±5,83 38,57±5,01 p>0,01
RP 55,00±5,00 41,07±8,54 p>0,01
BP 53,60±4,20 51,07±2,14 p>0,01
GH 52,67±3,86 51,71±4,91 p>0,01
VT 41,00±3,06 40,71±3,51 p>0,01
SF 44,17±2,40 58,04±1,66 p<0,01
RE 53,33±4,36 69,05±4,23 p<0,01
MH 53,87±2,87 59,71±2,76 p>0,01
PHsum 36,81±2,06 33,22±2,09 p>0,01
MHsum 163,28±6,52 205,23±4,36 p<0,01

Вывод. 1. Показатели КЖ пациентов после НПР 
значительно превышают таковые у перенесших 
БПЭ. Наблюдаются статистически значимые раз-
личия в физическом функционировании, общем 
состоянии здоровья, жизненной активности, соци-
альном функционировании, физическом и психоло-
гическом компонентах здоровья (p<0,01).

2. Высокие показатели психологического 
и физического здоровья пациентов после НПР, по 
сравнению с таковыми у перенёсших БПЭ, могут 
быть обусловлены объёмом проведённого хирур-
гического вмешательства. БПЭ включает в себя 
удаление прямой кишки вместе со сфинктерами 
с последующим выведением нисходящей сигмо-
видной кишки на переднюю брюшную стенку 
с формированием постоянной колостомы. Данное 
хирургическое пособие нарушает физиологиче-
ский процесс дефекации, что, в свою очередь, 
может негативно сказываться на качестве жизни 

пациентов и их способности к социальной адап-
тации в послеоперационный период.

3. У мужчин после НПР показатели физическо-
го функционирования и общего состояния здоро-
вья незначительно выше, чем у женщин этой груп-
пы. Однако у женщин наблюдаются значительные 
преимущества в жизненной активности, социаль-
ном функционировании и психологическом здоро-
вье по сравнению с мужчинами (p<0,01).

У мужчин после БПЭ показатели КЖ также 
незначительно превышают таковые в группе жен-
щин, но с меньшими различиями. Тем не менее 
у женщин, перенесших БПЭ, отмечаются высокие 
значения компонентов КЖ в социальном функци-
онировании, ролевом функционировании и пси-
хологическом компоненте здоровья (p<0,01).

4. Показатели психологического компонента 
здоровья у женщин в обеих группах пациентов пре-
вышают аналогичные показатели мужчин. Можно 
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предположить несколько возможных факторов, 
объясняющих это обстоятельство. Как известно, 
женщины чаще, чем мужчины, обращаются за эмо-
циональной и социальной поддержкой к окружаю-
щим (семье, друзьям, участникам групповых форм 
психотерапии), что способствует улучшению их 
психоэмоционального состояния. Более высокая 
степень эмоциональной выразительности и стрес-
соустойчивости, по-видимому, может позволить им 
лучше справляться с психологическими последст-
виями послеоперационного восстановления.
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среди которых 37,02% — удмурты, 35,11% — русские, 27,87% — татары. Для разработки диаграмм применялся системный и ана-
литический методы. Обработка информации осуществлялась с использованием методов описательной статистики в рамках 
программного комплекса MS Excel.

Результаты исследования. Высокий уровень ситуативной тревожности был выявлен у 38,16% исследуемых студентов, 
умеренный — у 51,53% и низкий уровень — у  10,31%, 37,02% опрошенных имеют высокий уровень личностной тревожности, 
46,94% — умеренный, 16,03% — низкий. Высокий уровень тревожности более характерен для студентов удмуртской националь-
ности и составляет 48,10±0,94 балла для реактивной тревожности, 46,90±0,88 баллов для личностной.

Заключение. На уровень тревожности влияет учебный процесс и национальная принадлежность, формируя различные 
культурные паттерны восприятия и реагирования на стрессовые ситуации. В рамках исследования студенты татарской нацио-
нальности оказались более стрессоустойчивы в сравнении с русской и удмуртской. Удмурты более подвержены воздействию 
внешнего мира. По своим ментальным характеристикам они приближаются к русскому сегменту, но при изменении социаль-
ного окружения, системы коммуникаций усиливаются черты традиционной ментальности удмуртов — критическое отношение 
к себе, рефлексивность, относительная закрытость внутреннего мира [1].

Таким образом, дальнейшие исследования должны быть направлены на более глубокое изучение взаимосвязи культур-
ных факторов, учебных нагрузок и уровня тревожности, что позволит разработать более эффективные стратегии поддержки 
студенческого сообщества.
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A STUDY OF ANXIETY LEVEL IN STUDENTS OF IZHEVSK STATE MEDICAL ACADEMY  
DEPENDING ON THEIR NATIONALITY

Abstract. This article deals with the indicators of anxiety in 1st‑4th year students of the faculty of general medicine of the medi-
cal academy taking into account their nationality. A sociological survey was conducted, in which 262 students took part, among whom 
37.02% were Udmurts, 35.11% — Russians, 27.87% — Tatars.

Aim: to reveal and compare the levels of anxiety in medical students of different nationalities.
Materials and methods. To investigate the level of anxiety, a Spielberger-Hanin test was conducted using the Online Test Pad 

platform, in which 262 students of the medical academy participated. Systematic and analytical methods were used to compile charts. 
Information processing was carried out using descriptive statistics methods within the MS Excel software package.

Results. A high level of state anxiety was revealed in 38.16% of the examined students, a moderate level — in 51.53% of students 
and a low level — in 10.31%. The level of trait anxiety was high in 37.02% of the respondents, moderate — in 46.94%, low – in 16.03%. 
The high level of anxiety was more typical for the students of Udmurt nationality and equaled to 48.10±0.94 points for state anxiety, 
46.90±0.88 points for trait anxiety.

Conclusion. The level of anxiety is influenced by educational process and by nationality, different cultural patterns of perception 
and response to stressful situations being formed. Within the framework of the study, students of Tatar nationality turned out to be 
more stress-resistant in comparison with Russian and Udmurt students. Udmurts are more susceptible to the influence of the outside 
world. They approach the Russian segment in their mental characteristics, but in case of changes in the social environment and com-
munication system, the features of traditional mentality of the Udmurts — critical attitude to oneself, reflexivity, relative insularity 
of the inner world – intensify [1].

Thus, further research should be aimed at deeper study of the relationship between cultural factors, academic workloads, and 
anxiety levels, which will allow developing more effective strategies to support the student body.

Key words: students; anxiety; nationality; medical academy
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Введение. Понятие «тревожность» может обо-
значать как свойство личности, так и реакцию 
человека на угрожающую ситуацию. Выделя-
ют личностную и ситуационную тревожность. 
Личностную тревожность определяют как чер-
ту характера, обусловливающую предрасполо-
женность и готовность к эмоциональным отри-
цательным реакциям на различные жизненные 
ситуации, несущие в себе угрозу для его Я (само-
оценки, самоуважения, уровня притязаний и т. п.) 
и связанную с невротизмом и внушаемостью [2]. 
Состояние реактивной (ситуационной) тревоги 
возникает при попадании в стрессовую ситуацию 
и характеризуется субъективным дискомфортом, 
напряженностью, беспокойством и вегетативным 
возбуждением [3].

Для студентов медицинского вуза всегда будет 
актуальна проблема повышенной тревожности 

из-за высокого уровня информационной нагруз-
ки, оказывающей большое влияние не только на 
психоэмоциональное состояние, но и на уровень 
работоспособности.

Тревожность студентов может приводить 
к снижению концентрации внимания и основных 
процессов памяти, при этом учащимся становится 
трудно сосредоточиться на решении какой‑ли-
бо задачи – уровень успеваемости падает [4]. 
У студентов возникают и развиваются состоя-
ния, которые классифицируются как состояния 
нервно-психического напряжения. В учебной 
деятельности у  студентов состояние нервно-
психического напряжения возникает в случае 
жесткости лимитов времени, дающегося на вы-
полнение заданий; в случае сложности адаптации 
к учебным условиям; в случае эмоциональных 
и интеллектуальных напряжений во время за-
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переживание неопределённости, излишнее пси-
хоэмоциональное напряжение являются патоген-
ными факторами и сопутствуют возникновению 
и развитию психосоматической патологии [10].

Таким образом, данное исследование направ-
лено на изучение уровня тревожности у студен-
тов медицинской академии в зависимости от их 
национальности, что поможет не только выявить 
существующие проблемы, но и предложить меры 
по их решению, адаптированные к культурным 
особенностям студентов.

Цель исследования: выявить уровень тре-
вожности у студентов Ижевской государственной 
медицинской академии с учетом их националь-
ности.

Материалы и методы исследования. Для по-
лучения оценки уровня тревожности использо-
вался «Тест Спилбергера-Ханина», включающий 
в себя 2 блока по 20 вопросов в каждом. Методи-
ка, предложенная Ч. Д. Спилбергером и адапти-
рованная на русский язык Ю. Л. Ханиным, позво-
ляет дифференцированно измерять тревожность 
и как личное свойство, и как состояние. При ин-
терпретации показателей использовались сле-
дующие ориентировочные оценки тревожности: 
до 30 баллов–низкая, от 31 до 44 ‒ умеренная, 
от 45 баллов и более ‒ высокая. Тестирование 
было проведено с помощью платформы Online 
Test Pad, в котором приняли участие 262 студента 
медицинской академии, среди которых 37,02% – 
удмурты, 35,11% – русские, 27,87% – татары.

Для разработки диаграмм применялся систем-
ный и аналитический методы. Процесс обработки 
информации осуществлялся с использованием 
методов описательной статистики в рамках про-
граммного комплекса MS Excel.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Данные теста Спилбергера-Ханина по уровню 
ситуативной тревожности среди студентов уд-
муртской, русской, татарской национальностей  
отражены на рис. 1. Высокий уровень тревожно-
сти выявлен у 38,16% опрашиваемых студентов.

Характеристика уровня ситуативной тревож-
ности студентов разных национальностей пред-
ставлена на рис. 2.

Важно отметить, что среди опрошенных 
удмуртов высокий уровень ситуативной тре-
вожности показали 50,52%, что говорит о повы-
шенном уровне тревожности в этой социальной 
группе. Удмурт, особенно в новых для себя усло-
виях существования, оказывается более закрыт, 

четов, экзаменов; в случае ожидания неблаго-
приятных исходов на экзаменах; сверхсильной 
мотивации [5].

Студентам приходится самостоятельно плани-
ровать учебный процесс и отдых, а так же нередко 
совмещать работу и учебу. Все эти факторы могут 
послужить причиной психологических срывов. 
Также способствуют этому ежедневные волнения 
из-за нехватки времени, недостаточное количество 
отдыха и неправильное питание [6]. Повышенная 
нагрузка неизбежно приводит студента к эмоцио-
нальному выгоранию, к повышенной тревожности 
[7]. Синдром эмоционального выгорания пред-
ставляет собой состояние эмоционального, пси-
хического, физического истощения, развивающе-
гося в результате хронического стресса на учебе. 
Эмоциональному выгоранию больше подвержены 
студенты, учебная деятельность которых прохо-
дит в условиях нестабильности и хронического 
страха. Из-за повышенной тревожности некоторые 
студенты крайне редко проявляют инициативу [8].
Выявлено значительное повышение тревожности 
у студентов с низкой успеваемостью (p<0,01). 
Невротизированными оказались представители 
титульного народа (удмурты) [7]. Повышенный 
уровень тревоги у удмуртов можно связать с осо-
бенностями этноса и его менталитета. Удмурт, 
стремясь к организации жизни «в согласии», вы-
нужден постоянно оценивать себя со стороны, что-
бы не нарушить устоявшуюся систему отношений. 
Постоянная оценка себя приводит к душевным 
переживаниям, которые удмурт скрывает внутри 
себя, поскольку старается не переносить свои 
тревоги и обиды во внешний мир, на отношения 
с людьми, чтобы не нарушить согласие в обществе 
[1]. Удмурты очень зажатые и стеснительные. Они 
обидчивы, не любят делиться своими планами, 
рассказывать о своих родственниках, предпочи-
тают держать все в себе [9].

Важно учитывать, что различные аспекты 
национальной принадлежности могут сильно 
сказываться на уровне тревоги. Культурные осо-
бенности формируют механизмы восприятия 
травмирующих факторов и, следовательно, уро-
вень тревожности. Студенты, представляющие 
разные национальные группы с их культурны-
ми традициями и социальными нормами, демон-
стрируют различные методы борьбы с тревожно-
стью. Эти различия могут значительно влиять на 
академическую успеваемость и общее качество 
жизни студентов. Избыток негативных эмоций, 
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большое значение для него играет внутренняя 
самооценка. По внутренним ощущениям удмур-
та успешность его деятельности нередко зависит 
от внешних факторов [1].

Умеренный уровень тревожности выявлен у  
56,52% студентов русской национальности.

Среди татар у наибольшего количества чело-
век выявлен умеренный уровень ситуативной 
тревожности – 57,53%, при этом высокий уро-
вень тревожности менее характерен для данной 
социальной группы в  сравнении с  русскими 
и удмуртами – 28,77%, а низкий уровень тревож-
ности отмечен у 13,70% опрошенных студентов 
татарской национальности (см. рис. 2).

Рассчитав среднее значение уровня ситуатив-
ной тревожности для каждой национальности 
по формуле средней арифметической, данный 
показатель у удмуртов составил 48,10±0,94 бал-
ла, что соответствует высокому уровню тре-
вожности. Среднее значение уровня реактивной 
тревожности у  русских – 42,40±1,13 балла, что 
соответствует умеренному уровню тревожно-
сти, 38,20±1,52 балла– среднее значение уровня 
тревожности у  татар, что также соответствует 
умеренному уровню (рис. 3).

Рис. 3. Средние значения уровня ситуативной тревож-
ности у студентов медицинской академии удмуртской, 
русской, татарской национальностей (в баллах).

Выявлена статистически достоверная раз-
ница ситуативной тревожности студентов-
удмуртов и русских (p<0,05), удмуртов и татар 
(p<0,05), русских и татар (p<0,05).

Данные теста Спилберга-Ханина по уровню 
личностной тревожности показали, что 37,02% 
опрошенных имеют высокий уровень личностной 
тревожности, что говорит о повышенном уровне 
личностной тревожности у студентов медицин-
ской академии (рис. 4).

При исследовании личностной тревожности 
результаты тестирования показали, что среди 
удмуртов у наибольшего количества опрашива-
емых выявлен высокий уровень тревоги – 50,51%, 
у 9,28% – низкий.

Из представителей русской национальности 
55,44% опрошенных имели умеренный уровень 
личностной тревожности, 31,52% – высокий.

У татар результаты исследования оказались 
следующими: 28,77% имели низкий уровень 
личностной тревожности, 45,21% – умеренный, 
26,02% – высокий (рис. 5).

Таким образом можно сделать вывод о том, что 
несмотря на общий повышенный уровень лич-
ностной тревожности, для удмуртов более харак-
терен высокий уровень тревожности, а  для рус-
ских и татар – умеренный, при этом самые низкие 
показатели уровня тревожности выявлены у татар.

Рис. 1. Уровень ситуативной тревожности у студентов 
медицинской академии.

Рис. 2. Характеристика уровня ситуативной тревожно-
сти студентов медицинской академии удмуртской, рус-
ской, татарской национальностей.

Рис.  4. Уровень личностной тревожности у студентов 
медицинской академии.



19Общественное здоровье и организация здравоохранения

Рис. 5. Характеристика уровня личностной тревожно-
сти студентов медицинской академии удмуртской, рус-
ской, татарской национальностей.

Уровень тревожности у удмуртов составил 
в среднем 46,90±0,88 баллов, что соответству-
ет высокому уровню. Среднее значение уровня 
личностной тревожности у русских – 39,80±0,97 
баллов, что соответствует умеренному уровню, 
37,30±1,04 балла– среднее значение уровня лич-
ностной тревожности у татар, что также соответ-
ствует умеренному уровню (рис. 6).

лее характерен для удмуртской национальности 
и  составляет 48,10±0,94 балла для реактивной 
тревожности, 46,90±0,88 баллов для личност-
ной. Для студентов русской и  татарской наци-
ональностей характерен умеренный уровень 
и личностной, и ситуативной тревожности, при-
чем у татар в меньшей степени. Среднее значе-
ние уровня реактивной тревожности у русских –  
42,40±1,13 балла, у  татар ‒ 38,20±1,52 балла. 
Среднее значение уровня личностной тревож-
ности у  русских – 39,80±0,97 балла, у  татар ‒ 
37,30±1,04 балла.
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Рис. 6. Средние значения уровня личностной тревожно-
сти студентов медицинской академии удмуртской, рус-
ской, татарской национальностей (в баллах).

Выявлена статистически достоверная разни-
ца личностной тревожности студентов-удмуртов 
и русских (p<0,05), удмуртов и татар (p<0,05), 
русских и татар (p>0,05).

Заключение. Между личностной и  ситу-
ативной тревожностью существует значимая 
взаимосвязь [11]. Результаты данного исследо-
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ный уровень как личностной, так и  ситуатив-
ной тревожности. Однако, высокий уровень бо-
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Аннотация. Сегодня функциональная диагностика является одной из стремительно развивающихся областей медицины, 

что подтверждают возрастающие объемы функциональных исследований. С учетом современных технологий она обеспечи-
вает качественно новый уровень диагностики.

Цель исследования: изучить динамику объемных показателей работы подразделений функциональной диагностики 
в Российской Федерации и в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы исследования. Использованы данные федеральной статистической отчетности (Минздрав России, 
Росстат, ФСН № 30) по Российской Федерации (2014—2022 гг.) и Санкт-Петербургу (2018—2023 гг.), применены нормативный 
правовой, статистический и аналитический методы.

Результаты исследования. Более 113,9 млн пациентов в Российской Федерации ежегодно обследуются методами функци-
ональной диагностики, проводится около 200 млн обследований, в Санкт-Петербурге — 5,6 млн и 11,5 млн ед, соответственно; 
из них почти пятая часть — детям, больше трети исследований — лицам старше трудоспособного возраста. За период наблюде-
ния отмечается существенный рост числа исследований (в Российской Федерации — на 108,1%, в Санкт-Петербурге — на 127,7%) 
и обследованных лиц (в Российской Федерации — на 39,6%, в Санкт-Петербурге — на 71,8%), максимальным он был в период 
пандемии Covid-19.

Заключение. Представленные данные свидетельствуют о росте объемов и значимости методов функциональной диаг-
ностики как в отдельно взятом субъекте Российской Федерации, так и в стране в целом. Пандемия новой коронавирусной 
инфекции Covid-19 подняла на новый уровень значимость и востребованность диагностики. Дальнейшее совершенствова-
ние нормативно-правовых, организационных и финансово-экономических механизмов деятельности подразделений функци-
ональной диагностики будет способствовать повышению доступности и  качества медицинской помощи на всех этапах ее 
оказания.
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Abstract. Today, functional diagnostics is one of the rapidly developing fields of medicine, which is confirmed by the increasing 
volume of functional tests and procedures. Taking into account modern technologies, it provides a totally new quality of diagnostics.

Aim: to study the dynamics of indices characterizing the scope of activity of functional diagnostic units in the Russian Federation 
and in St. Petersburg.

Materials and methods. The data of federal statistical reports (Ministry of Health of Russia, Rosstat, federal statistical obser-
vation form No. 30) on the Russian Federation (2014—2022) and St. Petersburg (2018—2023) were used; regulatory, statistical, and 
analytical methods were applied.
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19449087,4 чел.) в РФ ежегодно обследуются ме-
тодами функциональной диагностики, в 2022 г. 
их было 137,6 млн чел. За период 2014–2022 гг. 
отмечается рост числа обследованных на 39,3%, 
р<0,05, однако, максимальное количество за-
регистрировано в  2021  г. на фоне пандемии 
Covid-19 – 154,3 млн чел. Среди обследованных 
15,9% составляют дети, отмечается рост их чи-
сла на 53,8% за 2014–2022 гг., 35,0% – лица стар-
ше трудоспособного возраста, отмечается рост 
их числа на 35,8% за 2014–2022 гг. Рост этих кон-
тингентов коррелировал с общим ростом числа 
обследованных: коэффициент корреляции Пир-
сона r=0,9540 и r=0,9681 соответственно [9].

Около 200 млн обследований ФД (197619982,2± 
90550654,6 ед.) выполняется в  РФ ежегодно, 
в 2022 г. их было 277,2 млн ед. За период 2014–
2022  гг. отмечался рост числа обследований на 
108,1%, р<0,05, однако, максимальное количество 
зарегистрировано в 2020 г. (287,3 млн ед.) и 2021 г. 
(373,7  млн ед.) на фоне пандемии Covid-19. Из 
общего числа обследований 15,0% выполне-
но детям, отмечается рост их числа на 90,4% за 
2014–2022 гг. Доля лиц старше трудоспособного 
возраста составила 32,6% в  год, отмечался рост 
их числа на 60,7% за 2014–2022 гг. Рост данного 
показателя коррелировал с  общим ростом числа 
обследований ФД: коэффициент корреляции Пир-
сона r=0,993 и r=0,995 соответственно [9].

В исследовании изучена динамика показателей 
ФД одного из субъектов РФ – Санкт-Петербурга. 
Анализ показателей работы подразделений ФД 
в Санкт-Петербурге свидетельствует, что сред-
негодовые объемы исследований составляют 
5,6 млн в год (4,9% от общероссийского показа-
теля), из них пятая часть (19,7%) – детям, больше 
трети исследований (37,9%) – лицам старше тру-
доспособного возраста. Число обследованных лиц 

Results. More than 113.9 million patients in the Russian Federation are examined annually by functional diagnostic methods, about 
200 million tests and procedures are performed, in St. Petersburg — 5.6 million and 11.5 million, respectively; almost a fifth of them 
are for children, more than a third of the investigations are for people over working age. During the period under study, there was 
a significant increase in the number of investigations (in the Russian Federation — by 108.1%, in St. Petersburg — by 127.7%) and in the 
number of examined individuals (in the Russian Federation — by 39.6%, in St. Petersburg — by 71.8%), the rise was highest during the 
Covid‑19 pandemic.

Conclusion. The presented data indicate an increase in the volume and importance of functional diagnostic methods both in 
a single federal subject of the Russian Federation and in the country as a whole. The pandemic of the new coronavirus infection 
Covid‑19 has raised the importance and relevance of these methods of diagnosis to a new level. Further improvement of the regula-
tory, organizational, financial and economic mechanisms of the activity of functional diagnostic units will contribute to increasing 
availability and quality of medical care at all stages of its provision.

Key words: functional diagnostics; functional studies; Covid‑19
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Возникновение специальности «функциональ-
ная диагностика» (ФД) в середине ХХ века было 
продиктовано появлением инструментальных 
методов диагностики, разработанных на осно-
ве регистрации электрической и механической 
активности внутренних органов. Потребность 
в большом числе исследований и высоком качест-
ве получаемой информации привела к выделению 
узкой специальности «клиническая физиология», 
позже – «функциональная диагностика». Благо-
даря этому диагностика в клинике внутренних 
болезней стала осуществляться на качественно 
новом уровне [1–4]. Сегодня ФД является одной из 
стремительно развивающихся областей медицины, 
ее инструментальное оснащение имеет решающее 
значение для эффективности и качества работы. 
Основными направлениями развития техническо-
го обеспечения ФД следует считать расширение 
спектра и точности измеряемых характеристик; 
применение методов комплексного исследования, 
компьютеризацию и цифровизацию ФД; использо-
вание методов искусственного интеллекта и бес-
контактных измерений; переход к длительному 
мониторингу; рост доступности аппаратуры ФД, 
в том числе для пациентов и другие [5–8].

Цель исследования: изучить динамику объ-
емных показателей работы подразделений фун-
кциональной диагностики в Российской Федера-
ции и в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы исследования. Мате-
риалами для исследования служили: форма фе-
дерального статистического наблюдения (ФСН 
N 30 «Сведения о медицинской организации») 
годовая по РФ (2014–2022 гг.) и Санкт-Петербургу 
(2018–2023 гг.). Использованы нормативный пра-
вовой, статистический и аналитический методы.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Более 113,9  млн пациентов (113967772,9± 
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увеличилось за 2018–2023 гг. на 71,8% (2,8 млн 
чел.), детей – на 88,5%, лиц старше трудоспо-
собного возраста – на 62,9%. Наибольшее число 
обследованных зафиксировано в период панде-
мии Covid-19 – 8,6 млн, что в 2,4 раза больше по 
сравнению с предыдущим годом, с некоторым 
снижением показателя (в 1,3 раза) в последующие 
2022–2023 гг. Причем этот рост в 2021 г. не был 
связан с пациентами детского и пенсионного воз-
раста, чья доля в этот период снизилась до 17,7% 
и 28,2% соответственно.

Пропорционально увеличились и объемы вы-
полняемых исследований: r (число обследован-
ных / число исследований) = 0,984. Среднегодовой 
объем исследований превышает 11,5 млн ед. (5,8% 
от общероссийского показателя), каждое пятое 
исследование выполнено пациентам детского 

возраста (19,7%), каждое третье – лицам старше 
трудоспособного возраста (33,1%). Максимальным 
он зафиксирован в «ковидном» 2021 г. – более 
18,9 млн исследований, составив прирост 210,9% 
по сравнению с предыдущим годом. В динамике 
2018–2023 гг. отмечается рост числа исследований 
ФД на 127,7% (8,4 млн ед.), что характерно для 
пациентов и детского (+149,3%), и пенсионного 
(+98,5%) возраста (табл., рис.).

Среднее число исследований на 1 обследован-
ного пациента составило 2,0±0,4 ед., с существен-
ной (+32,6%) динамикой за время наблюдения, 
р<0,05. Значимый рост показателя отмечался 
с 2021 г., он коррелировал с ростом общих объе-
мов исследований: r (число исследований / число 
исследований на 1 пациента) = 0,914 (связь силь-
ная положительная).

Таблица. Объемы исследований функциональной диагностики в Санкт-Петербурге, 2018–2023 гг.*

Год,
показатель

Выполнено исследований

Всего Число исслед. 
на 1 пациента

из них: детям из них: лицам старше тру-
доспособного возраста

Абс.ч. Абс.ч. % Абс.ч. %
2018 6553608 1,7 1324836 20,2 2313791 35,3
2019 6804244 1,6 1515732 22,3 2478623 36,4
2020 6097653 1,7 1285148 21,1 2233525 36,6
2021 18958226 2,2 2901452 15,3 5698604 30,1
2022 15711227 2,4 2674482 17,0 4623496 29,4
2023 14921479 2,3 3303373 22,1 4593036 30,8

М±m 11507739,5
±5670414,4 2,0±0,4 2167503,8

±894354,8 19,7±2,9 3656845,8
±1496495,1 33,1±3,4

Динамика 2018–2023, абс.зн. 8367871 0,6 1978537,0 2279245,0
Динамика 2018–2023, % 127,7 32,6 149,3 1,9 98,5 -4,5

*ФСН № 30 по СПб, 2018–2023 гг.

Рис. Динамика числа обследованных лиц и числа проведенных исследований в Санкт-Петербурге, 2018–2023 гг. и ее 
прогноз, абс.зн.
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Число исследований, выполненных в расчете 
на 1 обследуемого пациента, как важный интег-
ральный показатель нагрузки на подразделения 
ФД за период 2012–2023 гг. зафиксировал суще-
ственный рост только в 2018 г., значительным он 
был и в последующие 2020–2023 гг. Важно отме-
тить, что в 2021 г. по сравнению с 2012 г. уровень 
данного показателя увеличился менее значитель-
но (в 1,5 раза), чем число обследуемых пациентов 
(в 3,3 раза) и число выполняемых функциональ-
ных исследований (в 4,9 раза). Полученные дан-
ные свидетельствуют о  том, что существенное 
увеличение числа выполняемых функциональ-
ных исследований в 2021 г. связано не с необхо-
димостью повторного обследования больных для 
динамического наблюдения, а с увеличением чи-
сла однократно обследованных пациентов.

Выводы. 1. Представленные данные свиде-
тельствуют о росте объемов и значимости мето-
дов ФД как в отдельно взятом субъекте РФ, так 
и в стране в целом.

2. Сегодня методы функциональной диагно-
стики широко внедряются в клиническую практи-
ку: ими владеют не только врачи функциональ-
ной диагностики, но и различные специалисты, 
использующие эти методы в своей работе. Важно 
отметить, что анализируемая статистика осно-
вана на данных официальных отчетных форм 
(ФСН № 30), представленных отделениями (каби-
нетами) ФД с участием специалистов ФД. В то же 
время существенная часть исследований, прово-
димых специалистами клинических отделений, 
в том числе специалистами скорой медицинской 
помощи, выходит за рамки статистического уче-
та, что требует внимания и коррекции методов 
статистического наблюдения.

3. Пандемия новой коронавирусной инфекции 
Covid-19 подняла на новый уровень значимость 
и востребованность этой диагностики. Дальнейшее 
совершенствование нормативно-правовых, органи-

зационных и финансово-экономических механиз-
мов деятельности подразделений ФД будет спо-
собствовать повышению доступности и качества 
медицинской помощи на всех этапах ее оказания.
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Аннотация. Малярия остается одной из наиболее распространенных инфекционных болезней в мире, вызывая миллионы 

случаев заболевания и смертей ежегодно, особенно в тропических и субтропических регионах. Данная работа посвящена 
анализу эпидемиологической ситуации по заболеваемости малярией и распространенности переносчиков в мире. Рассма-
триваются современные тенденции заболеваемости, включая географические особенности, возрастные группы и факторы 
риска. Также уделяется внимание распространению малярийных комаров, их биологии и экологии, а также влиянию кли-
матических изменений на динамику заболеваний. Контроль заболеваемости малярией в эндемичных регионах и завозной 
малярией в районах, свободных от малярии, имеет важное значение по установлению механизма передачи инфекции.

Цель исследования: провести систематический обзор имеющейся литературы для выявления современных тенденций 
заболеваемости малярией и распространенности её переносчиков в мире.

Материалы и методы исследования: обзор литературных данных отечественных и зарубежных исследователей.
Результаты исследования. Малярия, как известно, является одной из ведущих причин заболеваемости и  смертности 

в тропических и субтропических регионах, что подчеркивает необходимость постоянного мониторинга и анализа текущей 
ситуации. Согласно данным ВОЗ, количество случаев заболевания малярией продолжает расти, что вызывает серьезные опа-
сения. Наибольшее количество случаев наблюдается в странах Африки к югу от Сахары, таких как Нигерия, Конго и Уганда. 
Это указывает на необходимость усиления мер по борьбе с заболеванием в этих регионах, включая повышение доступности 
медицинских услуг и профилактических мер.

Заключение. Для эффективной борьбы с малярией необходим комплексный подход, включая повышение доступности 
медицинской помощи и внедрение инновационных методов диагностики, лечения и контроля за переносчиками, проведение 
профилактических мероприятий.

Ключевые слова: малярия; комары; Anopheles; трансмиссивные заболевания; эпидемиология; ВОЗ; передача малярии; 
Чуйская долина
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EPIDEMIOLOGICAL SITUATION IN THE WORLD REGARDING MALARIA INCIDENCE  
AND THE DISTRIBUTION OF ITS VECTORS (LITERATURE REVIEW)

Abstract. Malaria remains one of the most significant infectious diseases worldwide, causing millions of cases and deaths annu-
ally, particularly in tropical and subtropical regions. This study focuses on analyzing the epidemiological situation regarding malaria 
incidence and the distribution of its vectors globally. The review examines current trends in disease incidence, including geographi-
cal characteristics, age groups, and risk factors. Attention is also given to the distribution of malaria mosquitoes, their biology and 
ecology, as well as the impact of climate change on disease dynamics. Controlling malaria incidence in endemic regions and imported 
malaria in areas free from the disease is crucial for identifying the mechanism of infection transmission.

Aim: To conduct a systematic review of the available literature to identify current trends in malaria incidence and the distribution 
of its vectors worldwide.

Materials and methods: A review of literary data from domestic and international researchers.
Results. Malaria is known to be one of the leading causes of morbidity and mortality in tropical and subtropical regions, which 

emphasizes the need for continuous monitoring and analysis of the current situation. According to WHO data, the number of malaria 
cases continues to rise, raising serious concerns. The highest number of cases is observed in sub-Saharan African countries such as 
Nigeria, the Congo, and Uganda. This highlights the necessity of strengthening measures to combat the disease in these regions, in-
cluding improving access to medical services and preventive measures.

Conclusion. A comprehensive approach is essential for effective malaria control, including improvement of health care accessibil-
ity, implementation of innovative methods of diagnosis, treatment, and vector control, as well as conducting preventive measures.
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малярийных комаров, их активность и сезонность, 
а также географическое распределение. Кровосо-
сущие комары (Diptera: Culicidae) являются пе-
реносчиками ряда инфекционных заболеваний, 
таких как малярия, вирусный западно-нильский 

Малярия остается одной из самых серьезных 
инфекционных болезней в мире, вызывая значи-
тельное число заболеваний и смертей. Эпиде-
миологическая ситуация по малярии зависит от 
множества факторов, включая видовую структуру 
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вирус и лимфатический филяриоз. Эти комары 
играют ключевую роль в распространении заболе-
ваний в тропических и субтропических регионах, 
включая Центральную Азию.

В последние годы внимание ученых привлека-
ет изменение экологической ситуации и антропо-
генные изменения среды, которые способствуют 
изменению привычных ареалов обитания комаров.

По данным Всемирной организации здраво-
охранения, ежегодно регистрируется до 300 мил-
лионов случаев малярии, что приводит примерно 
к 600 тысячам смертей. Наиболее высокие пока-
затели заболеваемости наблюдаются в странах 
Африки, но также есть регионы в Азии и на Кав-
казе, где малярия все еще представляет угрозу [1].

Цель исследования: проведение комплексного 
обзора литературы по эпидемиологической ситуа-
ции заболеваемости малярией и распространенно-
сти переносчиков (комары рода Anopheles) в мире.

Материалы и методы исследования: обзор 
литературы, официальные статистические дан-
ные о заболеваемости малярией и данные о соци-
альных, экономических и культурных факторах, 
влияющих на её распространение, что позволяет 
провести комплексный анализ текущего состоя-
ния проблемы и выявить ключевые тенденции 
в заболеваемости малярией на глобальном уровне.

Был проведен анализ рецензируемых статей 
и официальных статистических данных с исполь-
зованием баз данных, таких как PubMed, Scopus, 
Web of Science и других источников.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Малярия остается актуальной проблемой здраво-
охранения на многих территориях мира и одной из 
трёх инфекций (кроме нее – СПИД и туберкулез), 
борьба с которыми признана первоочередной зада-
чей мирового сообщества из-за огромного ущерба 
здоровью населения и экономике разных стран. По 
данным ВОЗ, число случаев малярии в мире еже-
годно составляет 300–500 млн, а число смертель-
ных исходов тропической малярии только среди 
детей до 5 лет превышает 1 млн [2]. В 2023 году 
зарегистрировано более 250 млн случаев заболева-
ния малярией, что ниже по сравнению с 2022 годом 
(252 млн). При этом смертность снизилась с 600 000 
случаев в 2022 году до 597 000 в 2023 году [3]. Гло-
бальная эпидемиологическая ситуация по малярии 
характеризуется неоднородностью и разнообрази-
ем тенденций. Несмотря на значительные успехи 
в борьбе с заболеванием, остаются регионы, где 
малярия продолжает оставаться серьёзной угрозой.

Генеральный директор ВОЗ сертифицировал 
14 стран как свободные от малярии: Мальдив-
ские острова (2015 г.), Шри-Ланку (2016 г.), Кыр-
гызстан (2016 г.), Парагвай (2018 г.), Узбекистан 
(2018 г.), Аргентину (2019 г.), Алжир (2019 г.), Ки-
тай (2021 г.), Сальвадор (2021 г.), Азербайджан 
(2023 г.), Таджикистан (2023 г.), Белиз (2023 г.), 
Кабо-Верде (2024 г.) и Египет (2024 г.) [3]. Однако 
в глобальном масштабе успехи неоднозначны. По 
данным исполнительного директора Глобального 
фонда Питера Сандса, каждые две минуты от 
малярии умирает ребёнок. Заболевание остаётся 
устойчивым к лекарственным препаратам в ряде 
стран [4].

Непропорционально высокая доля глобаль-
ного бремени малярии приходится на Африкан-
ский регион, где в 2023 году произошло около 
94% всех случаев заболевания и 95% смертей от 
малярии. Около 76% умерших составили дети 
младше пяти лет. Более половины всех смертей 
произошли в Нигерии (30,9%), Демократической 
Республике Конго (11,3%), Нигере (5,9%) и Тан-
зании (4,3%) [2].

В Регионе Юго-Восточной Азии на долю Ин-
дии в 2020 году пришлось 83% всех случаев за-
болевания, несмотря на то, что регион в целом 
составляет лишь около 2% глобального бремени 
малярии [5].

В Гвинее ежегодно регистрируется от 870 тыс. 
до 1,2 млн случаев малярии, из которых 17% со-
провождаются тяжёлым течением [6].

Многие регионы сталкиваются с ростом забо-
леваемости малярией из-за политической и эконо-
мической нестабильности, увеличения миграции 
и климатических изменений. Возврат малярии на-
блюдался в Азербайджане, Армении, Таджикистане, 
Туркменистане и Турции. Высокий риск распро-
странения малярии остаётся в Грузии, Казахстане, 
Кыргызстане, России и Узбекистане [7]. Глобальное 
потепление также увеличивает риск трансмиссив-
ных заболеваний, таких как малярия [8].

В 1997 году в Европейском регионе число слу-
чаев малярии достигло максимума – около 30 000. 
Обострение ситуации было связано с социально-
экономическими условиями, что привело к увели-
чению выплода переносчиков. В 2005 году зареги-
стрировано 2 309 случаев, преимущественно на юге 
Европейского региона [9].

Ситуация ухудшилась в 1990‑х годах в Туркме-
нистане в связи с произошедшими в республике со-
циальными и политическими изменениями. Основ-
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и мелиоративной деятельности и интенсивной 
миграции населения. В 1996 году число случаев 
малярии достигло 13 135, причем большинство 
случаев были зарегистрированы на территории 
Кура-Араксинской и Ленкоранской низменно-
стей, в прошлом высокоэндемических по маля-
рии. В 1997 году ситуация по малярии еще более 
усложнилась из-за многочисленных оползней 
в Кура-Араксинской и Ленкоранской низменно-
стях, что привело к существенному увеличению 
мест выплода комаров. Максимально высокие по-
казатели заболеваемости малярией были отмече-
ны в ряде районов, граничащих с Ираном, Гру-
зией и Российской Федерацией. На протяжении 
1997–2003 гг. благодаря широкомасштабным про-
тивоэпидемическим мероприятиям ситуация по 
малярии в стране продолжала стабилизироваться, 
и в 2005 году было зарегистрировано всего 242 
случая. Ситуация по малярии в Армении оста-
валась стабильной до 1994 года. В последующие 
годы ослабление профилактических служб и си-
стемы эпиднадзора за малярией привело к ста-
бильному росту числа случаев малярии, достиг-
нув 1 156 к 1998 году. Более 98% случаев были 
выявлены в Масисском районе Араратской доли-
ны, пограничном с Турцией. В последнее время 
благодаря противоэпидемическим мероприятиям 
число местных случаев продолжает снижаться, 
и в 2005 году составило 3 случая. Ситуация по 
малярии в Грузии начала ухудшаться в середи-
не 1990‑х гг. в результате резкого сокращения 
мероприятий, направленных на предупреждение 
возобновления передачи малярии, а также интен-
сификации миграции населения. Первые три слу-
чая местной передачи малярии были выявлены 
в 1996 году среди жителей пограничного с Азер-
байджаном района. В последующие годы число 
случаев малярии продолжало расти, достигнув 
к 2002 году 473 случая. С 1998 по 2002 г. число 
зарегистрированных случаев малярии возросло 
более чем в 30 раз. В тот же период были отме-
чены первые случаи местной малярии в западной 
части Грузии. В 2005 году было зарегистрировано 
154 местных случая, что на 40% меньше по срав-
нению с предыдущим годом. Условия, благопри-
ятные для передачи малярии, присутствуют на 
территориях, составляющих почти 52% от общей 
площади страны, где проживают 93% населения. 
В настоящее время наибольший риск возобнов-
ления передачи малярии относится к восточным 
территориям Грузии, граничащим с Азербайд-

ными её причинами являются: миграция населения 
с территорий, где малярия носила эндемический 
характер (Исламская Республика Афганистан); 
распад общественной службы здравоохранения 
и приостановка проведения противомалярийных 
мероприятий; практика ведения сельского хозяй-
ства также изменилась, и расширились площади 
земельных угодий, отведенных под возделывание 
риса. Наряду с этим по причине несвоевременной 
очистки канализаций повысился уровень подзем-
ных вод, что привело к значительному увеличению 
мест выплода переносчиков малярии [10].

В Казахстане рост числа случаев завозной 
малярии регистрировался на протяжении 1990–
1997 гг., а в 1992 году были отмечены первые 
случаи малярии, возникшие вследствие местной 
передачи. С 1999 по 2001 г. в ряде южных райо-
нов страны и в г. Алматы было зарегистрирова-
но 10 случаев местной малярии. В 2002–2005 гг. 
о местных случаях малярии сообщений не по-
ступало. В Узбекистане в 1999 году в результате 
устойчивого роста завозной малярии и наличия 
благоприятных условий для передачи малярии 
в стране были зарегистрированы первые семь 
местных случаев. В 1999–2000 гг. в Узбекистане 
наблюдалось более чем пятикратное увеличение 
числа местных случаев малярии. В 2001–2004 
гг. были зафиксированы 84 случая, возникших 
вследствие местной передачи. В 2005 году было 
сообщено о 64 местных случаях трехдневной ма-
лярии. Все случаи относились к Сухандарьинской 
области, граничащей с Таджикистаном и Афга-
нистаном. Регистрация местных случаев про-
должается ежегодно, страна остаётся уязвимой 
к вспышкам. В Туркменистане, несмотря на то, 
что малярия была ликвидирована к 1960 году, 
время от времени отмечались спорадические слу-
чаи этого заболевания. Тем не менее к 1998 году 
ситуация по малярии резко ухудшилась. Было вы-
явлено 108 случаев малярии. Такие мероприятия, 
как сезонная химиопрофилактика хлорохином; 
обработка помещений инсектицидами остаточ-
ного действия позволили значительно сократить 
заболеваемость малярией на данной территории. 
Так, в 2000–2003 гг. было зарегистрировано 44 
случая, а в 2004–2005 гг. – лишь 4 местных слу-
чая трехдневной малярии. Ситуация по малярии 
в Азербайджане начала стремительно ухудшаться 
после 1990 года в результате практически пол-
ного прекращения профилактических противо-
малярийных мероприятий, гидротехнической 
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жаном и Арменией, Черноморскому побережью 
и Колхидской низменности в  западной части 
страны, где проживают более 68% населения. 
Сезон передачи может продолжаться более 150 
дней. В Турции эпидемиологическая ситуация 
по малярии продолжает оставаться серьезной. 
Несмотря на то, что в 2005 году было зарегистри-
ровано всего 2 036 местных случаев, реальный 
размах проблемы малярии в Турции значитель-
но превосходит официальные цифры, особенно 
в юго-восточной Анатолии, где фиксируются 
наиболее высокие показатели заболеваемости.

Несмотря на значительное сокращение забо-
леваемости, малярия остаётся серьёзной угрозой 
для стран региона. Уязвимость связана с мигра-
цией населения, климатическими условиями и не-
достаточной активностью противоэпидемических 
служб. Усиление мониторинга и профилактиче-
ских мер необходимо для предотвращения вспы-
шек в будущем.

На Северо-западе Эфиопии с 13 января по 
11 февраля 2020 года проводилось поперечное 
исследование на уровне сообщества среди вы-
бранных кебеле в округе Джави. В исследовании 
приняли участие 219 человек. Из общего числа 
участников малярия была обнаружена у 36 чело-
век с показателем позитивности 16,4% (95% ДИ 
11,4–21,5). Plasmodium falciparum был преоблада-
ющим видом с предполагаемой распространенно-
стью 87,0% в районах исследования [11].

Малярия была практически ликвидирована на 
территории СССР к 1960 г., за исключением оста-
точных очагов трехдневной малярии в долинах 
Азербайджана и в пограничных с Афганистаном 
районах Таджикистана, где удавалось сдерживать 
её распространение [12]. После распада СССР, 
социально-экономических кризисов, поразивших 
эти республики, местная передача малярии в них 
восстановилась до эпидемического уровня, а затем 
в результате массовой миграции населения болезнь 
распространилась во все страны СНГ. Вследствие 
ежегодного пребывания в мае-сентябре на терри-
тории Российской Федерации (особенно в Москве 
и Московской области) многочисленных мигрантов 
из южных стран СНГ (коммерсанты, строители, 
коммунальные и сельскохозяйственные рабочие) 
появились случаи трёхдневной малярии среди 
местных жителей, возникшие в результате передачи 
инфекции комарами рода Anopheles [13].

С 1999 г. в Москве местная передача трёх-
дневной малярии восстановилась и происходит 

ежегодно. За период с 2000 по 2004 г. в лечебно-
профилактических учреждениях Москвы было 
зарегистрировано 793 случая малярии, среди 
которых выявлено 27 бессимптомных паразито-
носителей [14].

Волгоградская область является зоной устой-
чивого риска передачи трансмиссивного парази-
тарного заболевания. Ежегодно регистрируются 
единичные завозные случаи малярии. В Нижего-
родской области за 2001–2021 гг. в паразитологи-
ческой лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпи-
демиологии» подтверждено 36 завозных случаев 
малярии и 1 местный случай трёхдневной маля-
рии [15]. В Нижегородской области в структуре 
завозных случаев преобладает трёхдневная маля-
рия – 64,9% (24 человека) и тропическая – 18,9% (7 
человек); микст-инфекция, вызванная плазмодия-
ми тропической и овале-малярии, составила 8% (3 
человека); 5,4% – овале-малярия (2 человека); че-
тырёхдневная – 2,7% (1 случай). Местами зараже-
ния являлись: Африка – 35%; Азербайджан – 27%; 
Таджикистан – 18,9%; Индия – 8%; Корея, Мьян-
ма, Московская область, Нижегородская область 
(местный случай) – по 2,7%. За 20 лет выявлено 2 
завозных из Таджикистана случая малярии у детей 
11 и 16 лет. Приезжие составили 86% от общего 
числа заболевших. Среди больных малярией пре-
обладали лица мужского пола (83,7%) [16].

Заметные изменения в  эпидемиологии ма-
лярии произошли в последние годы с ростом 
общего числа случаев и смертей во всем мире 
в 2020–2021 гг., что отчасти связано с пандемией 
COVID‑19 [17].

Малярийные комары рода Anopheles являются 
основной группой насекомых-переносчиков, спо-
собных передавать возбудителей малярии. Они 
широко распространены в тропических и суб-
тропических зонах, охватывая регионы Африки, 
Азии, Южной и Центральной Америки, а также 
отдельные территории Европы. В настоящее вре-
мя известно около 460 видов Anopheles, из кото-
рых более 100 признаны способными передавать 
малярийный плазмодий, вызывающий заболева-
ние у человека и животных [18].

Африканский континент характеризуется вы-
сокой малярийной заболеваемостью, что связа-
но с доминирующей ролью комаров Anopheles 
gambiae и Anopheles funestus как переносчиков 
малярийного плазмодия.

Anopheles gambiae sensu lato это комплекс 
по меньшей мере из семи видов комаров рода 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2025.   № 128

Anopheles морфологически схожих, но экологиче-
ски различающихся. Эти виды играют ключевую 
роль в передаче Plasmodium falciparum, наиболее 
опасного для человека возбудителя [18].

Эти виды считаются основными источниками 
заражения в большинстве африканских стран, 
однако в последнее время исследования выяви-
ли значительный рост числа случаев заражения 
малярией, связанный с появлением нового вида 
комаров Anopheles stephensi. Этот вид, традицион-
но являющийся основным переносчиком малярии 
в городах Индии и других частях Азии, активно 
распространяется в городах Эфиопии и Судана, 
что представляет собой новый вызов для борьбы 
с заболеванием в этих странах [19].

Anopheles stephensi был замечен в более вы-
соких широтах, чем когда‑либо ранее, что может 
изменить эпидемиологический ландшафт всего 
региона. Это открытие подчеркивает важность 
адаптации стратегий борьбы с малярией к новым 
экологическим условиям.

Глобальные усилия по борьбе с малярией не 
всегда приводят к желаемым результатам. В неко-
торых странах ситуация действительно улучшает-
ся, но в других – малярия на подъеме, причем всё 
чаще проявляет устойчивость к лекарствам. На-
пример, такие страны, как Нигерия и Мозамбик, 
продолжают сталкиваться с эпидемиями, несмотря 
на меры по улучшению диагностики и лечения [4].

Это объясняется множеством факторов, вклю-
чая низкую эффективность существующих про-
тивомалярийных препаратов и развитие лекарст-
венной устойчивости, что требует новых научных 
разработок в области медицины и фармацевтики.

В Эфиопии зарегистрированы такие виды, как 
An. gambiae sl, An. demeilloni, An. cinereus в высо-
когорных районах, а также An. pretoriensis в низ-
менностях [20]. В северо-западной части Эфиопии 
(город Бахр-Дар) наиболее распространенными 
видами оказались An. rhodesiensis (90%) и пред-
ставители комплекса An. gambiae (6,5%) [21]. На 
территории Центральной Европы проведены ис-
следования, направленные на выявление видо-
вого состава Anopheles. В Германии, в городах 
Дюссельдорф и Гермерсхайм, был зарегистри-
рован вид Anopheles maculipennis sensu stricto 
и An. messeae Fall. Эти же виды были отмечены 
в окрестностях города Вроцлав (Польша) и вблизи 
города Пинск (Беларусь) [22]. В Западной Сибири 
был проведен цитогенетический анализ, в резуль-
тате которого установлено присутствие двух ви-

дов комплекса Anopheles maculipennis: An. messeae 
и An. beklemishevi. Объекты исследований нахо-
дились в городах Томск, Ачинск, Нижний Ингаш, 
Тайшет, Тулун и Братск [22]. Это свидетельствует 
о сложной видовой структуре, характерной для 
регионов с континентальным климатом.

На юге России, в Ростовской области, в период 
с 2018 по 2022 год были зарегистрированы такие 
виды, как Anopheles maculipennis, An. messeae, An. 
atroparvus и An. claviger. Помимо них, выявлены 
и немалярийные виды комаров из других родов. 
Исследования проводились в городах Зверево, Гу-
ково и Красносулинском районе [23]. К настоящему 
времени установлено, что комар А. maculipennis 
s. s. распространен только в южной половине евро-
пейской части России, являясь преимущественно 
горным или предгорным видом [24].

В Таджикистане зарегистрировано 9 видов 
комаров рода Anopheles. Однако активными 
переносчиками малярии являются только An. 
superpictus и An. Pulcherimus [25]. Эти виды кома-
ров наиболее чувствительны к инсектицидам, что 
дает возможность эффективно контролировать 
их численность с помощью химических средств. 
Однако в последнее десятилетие был зафикси-
рован рост числа завозных случаев малярии, 
что снова подчеркивает важность мониторинга 
миграционных потоков и обеспечения своевре-
менного лечения [25]. Кроме того, в экосистеме 
представлены An. maculipennis, An. hyrcanus и An. 
martinius. Все эти виды остаются чувствительны-
ми к инсектицидам, таким как дихлордифенил 
трихлорметилметан, фенитротион, цифлутрин 
и дельтаметрин [9].

В Казахстане основным переносчиком маля-
рии является An. messeae, который встречается 
практически на всей территории страны. На запа-
де Казахстана выявлена высокая резистентность 
к дихлордифенил трихлорметилметану (до 77%), 
тогда как в восточных регионах резистентность 
практически отсутствует. Чувствительность 
к другим инсектицидам, включая малатион и син-
тетические пиретроиды (дельтаметрин, цифлу-
трин), сохраняется.

Особый интерес представляют успешные при-
меры борьбы с малярией в Узбекистане, где после 
принятия масштабной программы по ликвидации 
малярии в 1946 году удалось практически устра-
нить болезнь к 1960 году. Были использованы но-
ваторские методы, такие как осушка заболоченных 
территорий, обработка водоемов специальными 
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химическими препаратами и даже использование 
рыбы-гамбузии, которая поедала личинок маля-
рийных комаров. Такой подход показал высокую 
эффективность и стал одним из первых примеров 
успешной элиминации малярии в мире [9].

На территории Узбекистана зарегистри-
ровано 7 видов Anopheles: An. pulcherimus, An. 
superpictus, An. maculipennis, An. hyrcanus, An. 
martinius, An. claviger и An. algeriensis. Популя-
ции An. superpictus в Ферганской долине прояв-
ляют устойчивость к малатиону, фенитротиону, 
бендиокарбу и пропоксуру. Однако другие виды 
сохраняют чувствительность к инсектицидам.

В  Туркменистане основными переносчи-
ками малярии являются An. superpictus, An. 
pulcherimus и An. maculipennis. В Азербайджане 
основными видами являются An. maculipennis, 
An. sacharovi и An. melanoon. В Армении ос-
новным переносчиком малярии служит An. 
maculipennis. Вторичными переносчиками ма-
лярии являются An. superpictus, An. sacharovi, 
An. atroparvus, An. hyrcanus, An. claviger, An. 
melanoon и An. plumbeus. На территории Тур-
ции зарегистрировано 13 видов Anopheles. 
Основными переносчиками малярии выступа-
ют An. sacharovi и An. superpictus, тогда как An. 
maculipennis, An. pulcherimus, An. algeriensis, An. 
claviger, An. hyrcanus, An. marteri, An. multicolour, 
An. plumbeus и An. sergenti играют менее значи-
мую роль в передаче заболевания [26].

Юго-Восточная Азия также характеризуется 
разнообразием малярийных комаров. В Таиланде 
среди комплекса An. barbirostris выделено четыре 
вида, включая An. wejchoochotei и An. campes- 
tris [27].

Помимо этого, виды An. minimus, An. maculatus 
и An. epiroticus составляют значительную часть 
популяции. При этом лишь 0,46% обследованных 
комаров оказались положительными на Plasmodium 
spp., что свидетельствует о низкой степени инфици-
рования [28]. При проведении учётов численности 
немалярийных и малярийных комаров за период 
с 2018 по 2022 г. на территории г. Зверево, г. Гуково 
и в Красносулинском районе Ростовской области 
были зарегистрированы комары Aedes caspius c., 
Aed. caspius d., Aed. vexans v., Aed. сinereus, Culex 
pipiens p., Anopheles maculipennis, An. messeae, An. 
аtroparvus, An. claviger [23].

Таким образом, малярийные комары рода 
Anopheles демонстрируют широкий ареал и раз-
нообразие видового состава, зависящее от кли-

матических условий и географического положе-
ния региона. Эти данные имеют важное значение 
для разработки эффективных программ борьбы 
с малярией.

Активность малярийных комаров и сезонность 
их нападений существенно зависят от климати-
ческих условий, продолжительности светового 
дня и времени суток. На основе наблюдений, про-
веденных в разных регионах, можно выделить 
определенные закономерности, которые влияют 
на жизнедеятельность и эпидемиологическую 
опасность малярийных комаров. Начало вечер-
него нападения комаров совпадает с моментом 
вечернего азана (призыва к молитве), и активное 
нападение начинается непосредственно к началу 
ночной молитвы. Утреннее нападение, в свою оче-
редь, наблюдается с 4 до 5 часов утра, что также 
синхронизируется с началом утренней молит-
вы. Это время активности комаров варьируется 
в зависимости от сезона и продолжительности 
дневного света, что демонстрирует их приспосо-
бленность к изменениям условий [29].

Что касается сезонности и факторов, влияю-
щих на развитие и жизненный цикл малярийных 
комаров, то, как показывает исследование, в ре-
гионах с более теплым климатом наблюдается 
пиковая численность комаров в сезон дождей. 
Например, в западном Буркина-Фасо численность 
комаров и активность их нападений также име-
ют сезонные колебания. Наибольшая активность 
была зарегистрирована в сезон дождей, однако 
в разных деревнях наблюдались различия в со-
ставе видов переносчиков малярии [30].

Интересным аспектом является зимовка ма-
лярийных комаров. В регионах с холодным кли-
матом, например, в Томске, зимовка происходит 
в подвалах, овощехранилищах и других укрыти-
ях с температурой от +1 до +5 °C. Возрождение 
активности наблюдается с конца апреля по май, 
когда температура воздуха достигает стабильных 
+10–20 °C, что способствует выходу комаров из 
диапаузы и началу размножения [24].

Кроме того, продолжительность сезона пере-
дачи малярии, который является периодом, когда 
комары способны заражать людей, имеет прямую 
зависимость от продолжительности активного 
сезона. Чем дольше сезон активной заражаемости, 
тем менее чувствителен регион к возможному 
потеплению климата. В то же время увеличе-
ние продолжительности тёплого периода может 
благоприятно влиять на развитие возбудителей 
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малярии, что в свою очередь требует строгого 
контроля за переносчиками и профилактических 
мероприятий [31].

Согласно фенологическим наблюдениям, окон-
чание зимней диапаузы малярийных комаров на-
ступает в III декаде апреля – II декаде мая. Личинки 
1‑го возраста в постоянных водоемах появляются 
во II–III декадах мая. Вылет 1‑й генерации имаго 
происходит в I–II декадах июня. Средняя числен-
ность имаго на дневках характеризуется межгодо-
выми колебаниями от 2.0 до 25.0 экз. на 1 м2. Пик 
численности имаго на дневках зарегистрирован 
в III декаде июня – II декаде июля. Массовый уход 
в диапаузу наблюдается в III декаде августа – II 
декаде сентября. Первые диапаузирующие самки 
появляются во II декаде августа. Массовый уход 
в диапаузу малярийных комаров регистрируется 
в I декаде сентября. Таким образом, фенологиче-
ские наблюдения за малярийными комарами по-
зволяют определить продолжительность периода 
активности комаров. Зная сроки начала отдельных 
фаз развития I и последующих генераций, имеется 
возможность правильного проведения комарои-
стребительных мероприятий в случае появления 
или угрозы возникновения местных случаев ма-
лярии. Сроки вылета малярийных комаров I ге-
нерации, с учетом среднесуточных температур, 
позволяют начать расчет продолжительности спо-
рогонии в теле комара [32].

Обсуждение. Эпидемиологическая ситуация 
по заболеваемости малярией и распространен-
ности переносчиков в мире представляет собой 
сложную и многогранную проблему, требующую 
комплексного подхода к ее решению. Малярия, 
как известно, является одной из ведущих при-
чин заболеваемости и смертности в тропических 
и субтропических регионах, что подчеркивает не-
обходимость постоянного мониторинга и анализа 
текущей ситуации. Согласно данным ВОЗ, коли-
чество случаев малярии продолжает расти, что 
вызывает серьезные опасения. Особенно тревож-
ным является тот факт, что наибольшее количест-
во случаев наблюдается в странах Африки к югу 
от Сахары, таких как Нигерия, Конго и Уганда. 
Это указывает на необходимость усиления мер 
по борьбе с заболеванием в этих регионах, вклю-
чая повышение доступности медицинских услуг 
и профилактических мер.

Факторы, способствующие распространению 
малярии, также требуют внимания. Изменения 
климата, такие как повышение температуры и из-

менение режима осадков, могут привести к увели-
чению численности переносчиков, таких как ко-
мары рода Anopheles. Это подчеркивает важность 
учета климатических изменений в стратегиях 
борьбы с малярией. Социально-экономические 
факторы, такие как бедность и недостаточная ин-
формированность населения о профилактических 
мерах, также играют ключевую роль в распро-
странении заболевания. Поэтому необходимо не 
только разрабатывать медицинские решения, но 
и проводить образовательные кампании для по-
вышения осведомленности населения.

Роль переносчиков малярии, в первую оче-
редь комаров рода Anopheles, является критически 
важной для понимания эпидемиологии заболе-
вания. Разнообразие видов и их биологические 
особенности могут значительно влиять на эф-
фективность программ по контролю за популя-
цией переносчиков. Исследования в этой области 
помогут разработать более эффективные страте-
гии борьбы с малярией, включая использование 
новых инсектицидов и методов контроля.

Современные методы диагностики и лечения 
малярии также требуют постоянного совершен-
ствования. Появление устойчивости к противома-
лярийным препаратам представляет собой серьез-
ную угрозу для контроля заболевания. Поэтому 
необходимо проводить исследования, направлен-
ные на разработку новых лекарственных средств 
и методов лечения, а также на оценку эффектив-
ности существующих программ профилактики.

Тенденции и прогнозы, связанные с измене-
ниями климата и миграционными процессами, 
подчеркивают необходимость адаптивных стра-
тегий борьбы с малярией. Ожидается, что изме-
нение климата может расширить ареал обитания 
комаров-переносчиков, что приведет к увеличе-
нию числа случаев заболевания в новых регио-
нах. Это требует от международных организаций 
и правительств готовности к быстрому реагиро-
ванию и адаптации к новым условиям.

Заключение. Обсуждение эпидемиологи-
ческой ситуации по заболеваемости малярией 
и  распространенности переносчиков в  мире 
подчеркивает необходимость комплексного под-
хода к решению этой проблемы. Необходимо 
продолжать исследования в этой области, чтобы 
разработать более эффективные стратегии борь-
бы с малярией, обеспечить здоровье населения 
и предотвратить дальнейшее распространение 
заболевания.
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ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ В МЕДИЦИНЕ, В ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
И В ОБЛАСТИ МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ
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Аннотация.
Цель исследования: анализ данных, опубликованных в научной литературе по вопросу перспектив и проблем внедрения 

искусственного интеллекта в практическую медицину и медицинское образование для обеспечения здравоохранения компе-
тентными медицинскими работниками, способными работать в условиях современных цифровых технологий.

Материалы и методы исследования: обзор научных источников, опубликованных рядом отечественных и зарубежных 
авторов, отобранных по ключевым словам, связанных с применением искусственного интеллекта для решения медицинских 
задач. 

Результаты исследования. В ходе исследования выявлено, что современный этап развития медицины характеризуется 
расширяющимся практическим опытом применения систем искусственного интеллекта, что обуславливает необходимость 
формирования соответствующих компетенций в рамках медицинского образования, а также совершенствования имеющихся 
профессиональных навыков врачей в части использования инновационных цифровых решений в медицинской практике.

Заключение. Современный этап развития медицины характеризуется расширяющимся практическим опытом применения 
систем искусственного интеллекта, что обуславливает необходимость формирования соответствующих компетенций в рам-
ках медицинского образования, а также совершенствования имеющихся профессиональных навыков врачей в части использо-
вания инновационных цифровых решений в клинической практике. Накопленный опыт успешного применения искусственного 
интеллекта в медицине требует интеграции в образовательные программы модулей, направленных на формирование циф-
ровых компетенций. Это позволит медицинским специалистам эффективно использовать передовые технологии как в ходе 
профессиональной подготовки, так и в их практической деятельности. Применение элементов искусственного интеллекта 
в научном и образовательном процессе на кафедре общественного здоровья и здравоохранения Ижевской государственной 
медицинской академии демонстрирует определенные успехи в решении данной проблемы.
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ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN MEDICINE, IN HEALTHCARE ORGANIZATION  
AND IN THE FIELD OF MEDICAL EDUCATION

Abstract.
Aim: to analyze data published in the scientific literature on the prospects and problems of introducing artificial intelligence 

into practical medicine and medical education to provide healthcare system with competent medical professionals capable of 
working in the conditions of modern digital technologies.

Materials and methods. The article was prepared by reviewing scientific sources published by a number of domestic and 
foreign authors, selected by keywords related to the use of AI to solve medical problems. For the analysis, several of the most 
significant scientific articles related to AI in healthcare were studied, they were published in journals indexed in international 
scientometric databases, as well as those included in the list of the Higher Attestation Commission under the Ministry of Education 
and Science of Russia. 

Results. The study revealed that the current stage of the development of medicine is characterized by expanding practical 
experience in the use of artificial intelligence systems, which necessitates the formation of relevant competencies within the 
framework of medical education, as well as the improvement of existing professional skills of doctors in using innovative digital 
solutions in medical practice.
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Conclusion. The current stage of the development of medicine is characterized by expanding practical experience in the use of 
artificial intelligence systems, which necessitates the formation of relevant competencies within the framework of medical education, 
as well as the improvement of existing professional skills of doctors in using innovative digital solutions in clinical practice. The accu-
mulated experience of successful application of AI in medicine requires the integration of modules aimed at forming digital competen-
cies into educational programs. This will allow medical specialists to effectively use advanced technologies both during professional 
training and in their practical activities. The use of AI elements in the scientific and educational process at the Department of Public 
Health and Healthcare of the Izhevsk State Medical Academy demonstrates certain success in solving this problem.

Key words: artificial intelligence; medicine; medical education
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что на сегодня искусственный интеллект демон-
стрирует впечатляющие возможности в решении 
разнообразных медицинских задач. Он эффек-
тивно анализирует многие исследования, авто-
матически идентифицирует патологии, ускоряя 
диагностику, отслеживает динамику состояния 
пациентов, подбирает персонализированную те-
рапию, оптимизирует выбор медикаментов и со-
вершенствует организацию клинических испы-
таний [5–12]. Технологии ИИ также оказывают 
поддержку на физическом уровне: например, 
устройство Activity Compass помогает пациен-
там с  полной потерей памяти ориентироваться 
в пространстве [13].

На сегодня ИИ чаще всего используется как 
компьютерная интерпретация медицинских 
изображений, в  частности, при сканировании 
изображений, при анализе интервалокардиог-
рамм, результатов медицинского скрининга. 
Эффективен ИИ в работе роботов-помощников 
для ухода за престарелыми и пациентами в кри-
зисных состояниях, при обработке медицинской 
документации, при создании планов лечения, 
управлении приёмом медикаментов [14]. Фар-
мацевтические фирмы активно применяют ИИ 
при создании новых лекарств [4, 14]. При обуче-
нии студентов медицинских вузов используют-
ся роботы-манекены, оснащенные системами 
обратной связи. Однако данным перечнем воз-
можности ИИ далеко не исчерпаны. В качестве 
иллюстрации к  сказанному можно привести 
следующий пример: высокая эффективность ИИ 
показана в результатах работ учёных Оксфорда, 
в  ходе которых нейросеть превзошла опытных 
дерматологов в диагностике рака кожи, показав 
точность 95% против 88,9% у специалистов [15]. 
Это стало возможным благодаря способности 
ИИ анализировать огромные массивы информа-
ции за доли секунды.

В целом ключевые тенденции использования 
ИИ в  здравоохранении включают следующие 

В последние годы искусственный интеллект 
(ИИ) стал неотъемлемой частью различных 
сфер жизни. В частности, современное развитие 
медицинского образования и  работа в  системе 
здравоохранения в  целом невозможны без ак-
тивного внедрения цифровых технологий [1, 2].

Согласно научным воззрениям, ИИ представ-
ляет собой комплекс алгоритмических решений, 
разработанных человеком для моделирования 
когнитивных процессов. Эти системы функцио-
нируют на основе формализованных логических 
операций, позволяя имитировать интеллекту-
альную деятельность, решать целевые задачи, 
обрабатывать данные и принимать соответству-
ющие решения [3, 4]. Современные исследования 
подробно рассматривают вопросы интеграции 
ИИ-технологий в  медицинскую диагностику, 
образовательные программы и  управленческие 
процессы в  медицине [5–12]. Объединяющим 
принципом этих работ становится тезис о стра-
тегической важности цифровизации для модер-
низации системы здравоохранения. Несмотря 
на стремительное расширение областей приме-
нения ИИ в медицине, врачи до сих пор имеют 
недостаточное представление о применении ин-
формационных технологий в медицине.

Цель исследования: анализ данных, опу-
бликованных в научной литературе по вопросу 
перспектив и проблем внедрения искусственно-
го интеллекта в практическую медицину и ме-
дицинское образование для обеспечения здра-
воохранения компетентными медицинскими 
работниками, способными работать в условиях 
современных цифровых технологий.

Материалы и методы исследования: обзор 
научных источников, опубликованных рядом 
отечественных и зарубежных авторов, отобран-
ных по ключевым словам, связанных с примене-
нием ИИ для решения медицинских задач. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  ходе анализа научной литературы выявлено, 
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прогнозы на ближайшую перспективу [3]: ин-
вестиции в  ИИ и  продвинутую аналитику су-
щественно возрастут; до 65% пациентов смогут 
получать медицинскую помощь через цифровые 
сервисы; расходы учреждений на телемедицину 
и  цифровые клинические исследования увели-
чатся на 70%; около 60% информационных тех-
нологий в здравоохранении будет использовать 
ИИ-платформы для автоматизации процессов 
и  аналитики; до 60% медучреждений внедрят 
технологии виртуальной реальности вместо пи-
лотных испытаний; в 65% случаев медицинской 
визуализации ИИ будет применяться для диаг-
ностики и планирования лечения [16].

Данные изменения подчеркивают трансфор-
мацию отрасли через интеграцию инновацион-
ных решений.

Таким образом, применение алгоритмов ИИ 
в  медицине способствует снижению диагно-
стических ошибок, связанных с субъективным 
фактором, и высвобождает время медицинско-
го персонала за счёт автоматизации рутинных 
операций. Ключевыми преимуществами вне-
дрения таких технологий эксперты называют 
рационализацию временных затрат и сокраще-
ние бюджетных расходов. Интеллектуальные 
системы управления персоналом позволяют 
медучреждениям экономить до 90% ресурсов, 
ранее затрачиваемых на административные за-
дачи [17].

Сегодня в  медицине активно применяются 
многочисленные автоматизированные системы, 
но ещё больше инновационных разработок про-
ходит этапы тестирования. Наиболее известны 
мировые разработки ИИ, которые охватывают 
следующие направления:

фармацевтика. Внедрение ИИ позволяет со-
кратить время разработки лекарств и клиниче-
ских исследований на 30%, уменьшая себесто-
имость продукции [18]. Это также способствует 
созданию более эффективных препаратов с ми-
нимальными побочными эффектами.

Генетика. Инструмент DeepVariant (Google) 
преобразует сложные генетические данные 
в расшифрованные геномные карты, обнаружи-
вая минимальные мутации. Аналогичные реше-
ния предлагают Human Longevity, Deep Genomics 
и Sophia Genetics [19].

Дерматология. Международное исследова-
ние подтвердило, что нейросети с глубоким об-

учением превосходят дерматологов в классифи-
кации кожных новообразований. Подробности 
опубликованы в Annals of Oncology [20, 21].

Неврология. Платформа MedyMatch Techno- 
logy диагностирует инсульты путём сравнения 
томограмм с обширной базой изображений.

Онкология. Алгоритм DLAD анализирует 
рентгенограммы для выявления злокачествен-
ных клеток [22]. Точность диагностики напря-
мую влияет на прогноз выживаемости [21].

Акушерство. Система ScanNav выявля-
ет пренатальные патологии, недоступные для 
стандартных методов диагностики.

Психологическая поддержка больных. 
Виртуальные ассистенты (медицинские боты 
Элли, Quartet Health и  др.) обеспечивают пси-
хологическую поддержку, облегчая пациентам 
обсуждение тем, связанных со здоровьем и ме-
дицинскими проблемами. Это повышает эффек-
тивность терапии за счёт создания доверитель-
ной среды [23].

Организация здравоохранения [24]. Приме-
нение ИИ может обеспечить выбор оптимальной 
схемы управления системой оказания медицин-
ской помощи, алгоритма врачебных действий 
[25]. Так, методы принятия решений с примене-
нием ИИ становятся инструментом разрешения 
спорных ситуаций при отсутствии консенсуса 
среди специалистов. Обработка массивов дан-
ных в  рамках ИИ-технологий дополнительно 
может обеспечить классификацию пациентов по 
степени риска [26] и  прогнозирование течения 
заболевания [27, 28].

Однако наряду с очевидными преимущества-
ми, внедрение ИИ в медицине сопряжено с ря-
дом проблем и  ограничений. Среди ключевых 
недостатков можно отметить:

•	 риск применения недостоверных данных 
для обучения ИИ [29];

•	 возможность ошибок в  работе програм-
мных приложений;

•	 угрозы использования ИИ в  криминаль-
ных целях;

•	 повышение вероятности ошибочной диаг-
ностики при недостаточном объёме исходных 
данных;

•	 риск несанкционированного использова-
ния персональной информации;

•	 сложности с определением правового ста-
туса ИИ [30].
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Совершенно ясно, что для эффективного вне-
дрения и грамотного применения цифровых ин-
струментов, включая технологии ИИ, недоста-
точно только материально-технической базы. 
Необходимо целенаправленное развитие про-
фессиональных навыков у  организаторов здра-
воохранения.

Интеграция таких технологий требует от 
медицинских работников междисциплинарных 
знаний, сочетающих медицинскую экспертизу 
с  пониманием принципов работы ИИ. В  рос-
сийских вузах подготовка специалистов-врачей 
в  полной мере пока не систематизирована [15]. 
Отдельные аспекты затрагиваются в  програм-
мах: «Биоинформатика»; «Биомедицинская ин-
женерия»; «Биоинженерия»; «Физика и наноби-
отехнология».

Однако, для полноценного развития ИИ в ме-
дицине необходима разработка новых образо-
вательных направлений, объединяющих ме-
дицинские и  технологические дисциплины, 
а  также создание профессий будущего на их 
стыке. Таким образом, среди наиболее значи-
тельных и трудноосознаваемых преобразований 
в медицине оказались те, что связаны с развити-
ем технологий искусственного интеллекта [31].

Особого внимания заслуживает проблема об-
учения будущего врача в медицинском вузе на-
выкам взаимодействия с информационными си-
стемами [32]. А. В. Резаев и Н. Д. Трегубова [31] 
подчёркивают, что интеграция инновационных 
образовательных методик в медицинских вузах 
сопряжена с  гораздо бớльшими трудностями, 
чем модификация учебных программ. Ключе-
вой вызов, по их мнению, заключается в необ-
ходимости чёткого разграничения устойчивых 
(традиционных) компонентов образовательной 
системы и медицинской практики от динамич-
ных, подверженных трансформации элементов. 
Указанное актуализирует проблему распреде-
ления функций между человеческим (в данном 
случае – врачебным) интеллектом и цифровыми 
инструментами. Важно иметь сведения о  том, 
какие знания и  навыки должны оставаться 
в компетенции человека, а какие допустимо де-
легировать искусственному интеллекту и авто-
матизированным платформам.

В большинстве медицинских вузов современ-
ные ИИ-технологии уже затрагивают все аспек-
ты обучения: аудиторные занятия, внеучебную 
деятельность, самостоятельную работу студен-

тов, научные проекты и  практическую подго-
товку. Например, исследование С. А. Чубова [33], 
посвящённое применению ИИ в  высшем обра-
зовании, демонстрирует его потенциал в  фар-
мацевтике: алгоритмы способствуют созданию 
новых лекарственных форм, оптимизации ком-
муникаций с  клиентами, анализу рыночных 
тенденций, управлению производственными 
процессами и маркетинговыми стратегиями.

Таким образом сфера обучения становится 
ключевой областью внедрения ИИ-технологий 
в  медицину [34]. При этом Э. И. Денисов [35] 
и  И. В. Бухтияров [36] акцентируют важность 
разработки критериев оценки киберфизических 
систем, основанных на принципах информаци-
онной гигиены и  соответствующих норматив-
ных стандартов. Программы подготовки по спе-
циальностям биоинформационных технологий, 
биоинженерии и  нанобиотехнологий сегодня 
доступны в ведущих российских вузах.

Однако, несмотря на активное развитие этих 
направлений в последние годы, анализ учебных 
программ показывает, что в  них отсутствуют 
дисциплины, детально раскрывающие примене-
ние ИИ и его специфику [15]. Например, студен-
ты биоинженерных и биоинформатических спе-
циальностей изучают программирование и  ИИ 
лишь на поверхностном уровне [15]. По нашему 
мнению, для ускоренного развития ИИ в стране 
целесообразно введение в учебные планы учеб-
ных дисциплин, посвященных разработке и вне-
дрению ИИ-технологий. В решении данной про-
блемы в настоящее время достигнуты некоторые 
результаты на кафедре общественного здоровья 
и  здравоохранения Ижевской государственной 
медицинской академии, где применяется ори-
гинальная авторская методика обучения при 
прохождении курса медицинской информатики 
[32], касающаяся, в частности, проблем исполь-
зования ИИ в медицине. Искусственная нейрон-
ная сеть применена в  материалах докторской 
диссертации Е. Л. Аверьяновой, докторанта ка-
федры общественного здоровья и  здравоохра-
нения Ижевской государственной медицинской 
академии, результаты работы в  этом направле-
нии отражены в  ряде публикаций [11, 28, 37]. 
Искусственная нейронная сеть также успешно 
была использована при решении задачи управ-
ления здравоохранением в сельских районах Уд-
муртской Республики [24], при моделировании 
прогноза развития артериальной гипертонии 
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у  студентов Ижевской государственной меди-
цинской академии [38].

Заключение. Современный этап развития 
медицины характеризуется расширяющим-
ся практическим опытом применения систем 
искусственного интеллекта, что обуславливает 
необходимость формирования соответствую-
щих компетенций в рамках медицинского обра-
зования, а также совершенствования имеющих-
ся профессиональных навыков врачей в  части 
использования инновационных цифровых ре-
шений в  клинической практике. Накопленный 
опыт успешного применения ИИ в  медицине 
требует интеграции в  образовательные про-
граммы модулей, направленных на формиро-
вание цифровых компетенций. Это позволит 
медицинским специалистам эффективно ис-
пользовать передовые технологии как в  ходе 
профессиональной подготовки, так и в их пра-
ктической деятельности. Применение элемен-
тов ИИ в научном и образовательном процессе 
на кафедре общественного здоровья и здравоох-
ранения Ижевской государственной медицин-
ской академии демонстрирует определенные 
успехи в решении данной проблемы.
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ПОРАЖЕНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА  
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Аннотация.
Цель исследования: изучить изменения слизистой оболочки полости рта у пациентов с острым лейкозом.
Материалы и методы исследования. Обследовано 53 пациента с острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ) и 27 с острым 

миелоидным лейкозом (ОМЛ), находившихся на стационарном лечении в  гематологическом отделении ГУ «Национальный 
медицинский центр РТ «Шифобахш» (г. Душанбе) в 2022—2023 гг. Наряду со стандартным обследованием проведены морфо-
логические исследования слизистой оболочки полости рта (СОПР).

Результаты исследования. Наиболее частыми поражениями СОПР у обследованных являлись мукозит (86,7% больных 
ОЛЛ и 88,8% — ОМЛ) и гингивит с утолщением десен (70,3% больных ОМЛ и 62,2% — ОЛЛ). При цитологическом исследовании 
соскоба СОПР наряду с признаками воспаления обнаружены бластные клетки. В биоптатах десны пациентов (клинические 
примеры) бласты не обнаружены.

Заключение. Поражение СОПР у больных острыми лейкозами обусловлено как воспалительными изменениями, так и опу-
холевым процессом, а также побочными эффектами проводимой полихимиотерапии.

Ключевые слова: острый лимфобластный лейкоз; острый миелобластный лейкоз; слизистая оболочка полости рта; 
соскоб; биопсия
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DAMAGE TO THE ORAL MUCOSA IN PATIENTS WITH ACUTE LEUKEMIA
Abstract.
Aim: to study the changes in the condition of the oral mucosa in patients with acute leukemia.
Materials and methods. The study included 53 patients with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and 27 patients with acute my-

eloid leukemia (AML) who were admitted to the hematology department of the National Medical Center «Shifobakhsh» in 2022—2023. 
Along with the standard examination, morphological studies of the oral mucosa (OM) were carried out.

Results. The most common lesions of the OM in the examined patients were mucositis (86.7% of patients with ALL and 88.8% — with AML) 
and gingivitis with thickening of the gums (70.3% of patients with AML and 62.2% — with ALL). Cytological examination of the OM scraping 
revealed blast cells along with signs of inflammation. Blasts were not detected in the gum biopsies of the patients given as clinical examples.

Conclusion. The damage to the oral mucosa in patients with acute leukemia is caused by both inflammatory changes and the 
tumor process, as well as side effects of the polychemotherapy.

Key words: acute lymphoblastic leukemia; acute myeloid leukemia; oral mucosa; scraping; biopsy
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Актуальность. В имеющихся исследованиях 
описано множество клинически подтвержденных 
случаев инфильтрации ЦНС, печени, селезенки, 
яичек и даже миокарда при гемобластозах [1, 2]. 
Поражение небных миндалин возникает у 35,0–
95,0% больных острыми лейкозами, у трети па-
циентов выступая одним из первых признаков 
лейкемии. Хронические формы сопровождаются 
тонзиллярной инфильтрацией несколько реже – 
в 20,0–25,0% случаев, однако развивающаяся при 
этом агранулоцитарная ангина зачастую приво-
дит к летальному исходу [3].

Слизистая оболочка полости рта (СОПР) ха-
рактеризуется высокой чувствительностью как 
к экзогенным повреждающим воздействиям [4, 
5], так и к тяжелой соматической патологии [6]. 
Применение полихимиотерапии (ПХТ) неизбежно 
сопровождается повреждением СОПР, наблюда-
ющимся у 72,0–90,0% пациентов с острыми лей-
козами. Так, у больных острым лимфобластным 
лейкозом (ОЛЛ) после проведения ПХТ нередко 
развивается химиотерапевтический стоматит, свя-
занный с прямым повреждающим действием ци-
тостатиков на слизистые оболочки, имеющие вы-
сокие темпы клеточного деления. Возникающий 
стоматит не только отягощает состояние больных, 
но и создает благоприятные условия для присо-
единения локальных и генерализованных инфек-
ций вследствие проникновения микроорганизмов 
через поврежденную СОПР [7, 8].

В проведенных ранее исследованиях отмечена 
имеющаяся специфика в структуре заболевае-
мости острыми лейкозами и ведении пациентов 
с данной патологией в Республике Таджикистан 
[9, 10]. Однако, работ по оценке состояния СОПР 
у взрослых пациентов с лейкозами до настоящего 
времени не проводилось. В доступной литературе 
системных исследований, посвященных данной 
проблеме, также не найдено.

Цель исследования: изучить изменения 
слизистой оболочки полости рта у пациентов с 

острыми лейкозами с демонстрацией клиниче-
ских примеров.

Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 53 пациента с ОЛЛ и 27 больных с острым 
миелобластным лейкозом (ОМЛ), в 2022–2023 гг. 
находившихся на стационарном лечении в гема-
тологическом отделении ГУ «Национальный ме-
дицинский центр РТ» «Шифобахш» (г. Душан-
бе). Всем пациентам проведены клинические 
и лабораторно-инструментальные исследования: 
развернутый общий анализ крови, биохимические 
анализы крови (глюкоза, мочевина, креатинин), 
миелограмма с цитохимическим исследованием 
костного мозга, рентгенография органов грудной 
клетки, ЭКГ, общий анализ мочи, общий анализ 
кала. С целью морфологической верификации вос-
палительной и бластной инфильтрации СОПР про-
водилась инцизионная биопсия слизистой оболоч-
ки в области десневых сосочков. Цитологическое 
и гистологическое исследования биоптатов СОПР 
проводились в НИИ фундаментальной медицины 
ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибни Сино».

Результаты исследования и их обсуждение. 
У участвовавших в исследовании пациентов с остры-
ми лейкозами наблюдалась характерная клиническая 
симптоматика. При осмотре полости рта у пациентов 
с ОЛЛ и с ОМЛ наблюдались изменения: мукозит, 
гингивит, кандидозный стоматит (табл.).

У пациентов с обеими нозологиями самым 
частым проявлением поражения СОПР являлся 
мукозит (у 86,7% пациентов с ОЛЛ и у 88,8% – 
с ОМЛ). Гингивит, характеризовавшийся утолще-
нием десен, чаще встречался при ОМЛ (у 70,3% 
больных), чем при ОЛЛ (у 62,2%), так же как 
и кандидозный стоматит (у 37,0% и 34,0% соот-
ветственно). Такие поражения СОПР, как герпе-
тический стоматит, гиперсаливация, гематома 
слизистой чаще наблюдались у пациентов с ОМЛ. 
В качестве примеров приводим два клинических 
наблюдения пациентов с ОЛЛ и ОМЛ.

Таблица. Состояние слизистой оболочки полости рта пациентов с острыми лейкозами

Клинические проявления ОЛЛ (n=53),
на 100 пациентов

ОМЛ (n=27),
на 100 пациентов

Герпетический стоматит 5 (9,4) 5 (18,5)
Язвенно-некротический стоматит 8 (15,0) 4 (14,8)
Кандидозный стоматит 18 (34,0) 10 (37,0)
Мукозит 46 (86,7) 24 (88,8)
Кровоточивость десен 6 (11,3) 4 (14,8)
Гематома 4 (7,5) 3 (11,1)
Гингивит 33 (62,2) 19 (70,3)
Гиперсаливация 5 (9,4) 5 (18,5)
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У пациентки был взят соскоб СОПР в участках 
с выраженными признаками воспаления, включая 
переднюю поверхность дёсен, щёк и языка. Микро-
скопическое описание: материал представлен соско-
бом СОПР с элементами воспаления, наблюдаются 
лимфоидные элементы в виде клеток с выраженным 
ядром, тонкой цитоплазмой с сохранённой перинукле-
арной зоной. При консультации специалистом НИИ 
фундаментальной медицины ГОУ «ТГМУ им. Абуа-
ли ибни Сино» дано заключение о бластной природе 
выявленных клеток (рис. 2).

1. Пациентка М., 23 года, поступила в гематоло-
гическое отделение 27.11.2023 г. после первого курса 
ПХТ в связи с постцитостатической панцитопенией. 
Диагноз «Острый лимфобластный лейкоз, первая ата-
ка» выставлен 14.09.2023 г. на основании миелограммы 
(пунктат костного мозга клеточный, количество бласт-
ных клеток 91,0%, расположены тотально, в основ-
ном макро- и мезогенерации с неровными краями, 
реакция на миелопероксидазу отрицательная; при 
обзорном просмотре мегакариоциты и тромбоциты 
не встречаются). При проведении курса ПХТ по схе-
ме Хельцера пациентка отметила резкое ухудшение 
состояния и была госпитализирована в отделение 
гематологии с жалобами на общую слабость, повы-
шение температуры тела, боль в горле при глотании. 
В общем анализе крови при поступлении выраженная 
панцитопения (эритроциты – 1,60×1012/л; гемоглобин – 
53г/л; ретикулоциты – 0‰; тромбоциты – 42,0×109/л; 
лейкоциты – 0,5×109/л). При осмотре СОПР отмечаются 
герпетические высыпания на верхней губе, гингивит 
с утолщением десен, гематома в области верхнего 
нёба (рис. 1). Консультирована ЛОР-врачом: острый 
тонзиллит, лакунарная форма; назначены полоскания 
полости рта препаратами с антибактериальной и про-
тивогрибковой активностью.

А. 

Б.
Рис. 1 (А, Б). Пациентка М., слизистая оболочка полости 
рта, дёсен и нёба.

А. 

Б.
Рис.  2 (А, Б). Пациентка М., соскоб СОПР. В  поле зре-
ния клетки с  выраженным ядром, светлой перинуклеар-
ной зоной и вакуолизированной цитоплазмой. Окраска по 
Романовскому-Гимзе. Увеличение ×1000.
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Для верификации инфильтрации тканей ротовой 
полости была взята инцизионная биопсия с гипер-
трофированного участка в области десневого сосочка 
нижней челюсти. Микроскопическое описание: мате-
риал представлен некротической тканью с элементами 
воспаления и единичными лимфоидными клетками 
с выраженным ядром, эозинофильной цитоплазмой 
средних и мелких размеров (рис. 3).

мически реакция на миелопероксидазу положительная; 
при обзорном просмотре встретился 1 мегакариоцит 
без отшнуровки тромбоцитов, тромбоциты отсутству-
ют). Был проведен курс ПХТ по схеме Хельцера. При 
осмотре СОПР отмечается гипертрофический гинги-
вит без признаков кровотечения с картиной эксуда-
тивного воспаления тканей ротовой полости, язвенно-
некротический стоматит, мукозит (рис. 4).

А. 

Б.
Рис. 3 (А, Б). Пациентка М., биоптат десневого сосочка 
нижней челюсти. Окраска гематоксилином и  эозином. 
Увеличение ×400.

При консультации специалистом НИИ Фундамен-
тальных наук ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» под-
тверждена выраженная нейтрофильная инфильтрация 
и единичные лимфоидные клетки в биоптате. В анали-
зируемом материале опухолевых клеток не обнаружено.

2. Пациентка И., 26 лет, поступила в  гематоло-
гическое отделение 14.11.2023 г. Диагноз «Острый 
миелобластный лейкоз, первая атака» поставлен на 
основании миелограммы от 20.10.2023 г. (гиперрегене-
рация; количество бластных клеток увеличено до 97%, 
тотально, в основном макро- и мезогенерации, цитохи-

Рис. 4. Пациентка И., состояние слизистой оболочки по-
лости рта.

Морфологическое исследование материала, полу-
ченного при соскобе СОПР, выявило клетки плоского 
эпителия с  обилием бактериальной и  грибковой фло-
ры (рис.  5). Также обнаружены единичные незрелые 
клетки миелоидного ростка, идентифицированные как 
бласты на основании характерных морфологических 
признаков (размеры соответствуют I, II, III, IV классам 
гемопоэтических клеток, визуально крупное центри-
рованное ядро с  несколькими нуклеолами, окружен-
ное узким ободком цитоплазмы, перинуклеарная зона 
светлая, ядерно-цитоплазматическое отношение значи-
тельно смещено в сторону ядра). Наблюдается их выра-
женный полиморфизм. Аналогичные клетки с дистро-
фическими изменениями и токсигенной зернистостью 
в большом количестве были обнаружены в мазке крови.

А.
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Б.

Рис. 5. Пациентка И., соскоб СОПР. А  – в  поле зре-
ния эпителиоцит с  овальным ядром, окруженным ши-
рокой светло-голубой цитоплазмой. Б – стрелкой обо-
значена бластная клетка миелоидного ряда. Окраска по 
Романовскому-Гимзе. Увеличение ×1000.

Для верификации инфильтрации тканей ротовой 
полости была взята инцизионная биопсия части ги-
пертрофированной ткани десны.

В биоптате были обнаружены фрагменты некроти-
зированной фиброзной ткани с элементами воспале-
ния, полнокровием сосудов и очаговыми инфильтра-
тами воспалительного характера (рис. 6).

Б.
Рис. 6 (А, Б). Пациентка И., биоптат десневого сосочка 
нижней челюсти. Окраска гематоксилином и  эозином. 
Увеличение ×400.

Выводы. 1. Наличие в крови бластных клеток яв-
ляется важнейшим лабораторно-диагностическим 
признаком острого лейкоза, однако, оно не всегда 
сопровождается инфильтрацией органов и тканей 
бластами. Бластная инфильтрация при острых 
лейкозах встречается намного реже, чем при 
хронических формах заболевания, субстратом 
которых являются клетки IV–V классов (клетки-
предшественницы и  созревающие клетки), до-
статочно малых размеров для прохождения через 
эндотелий капилляров. Крупные малодифферен-
цированные клетки проникают в ткани либо при 
нарушении проницаемости сосудистой стенки, 
либо при нарушении её целостности.

2. В приведенных клинических примерах в де-
бюте заболевания у пациентов с острыми лейко-
зами выявлены особенности поражения СОПР 
как воспалительного, так и опухолевого харак-
тера. При этом обнаружение бластных клеток 
при соскобе СОПР не свидетельствует о наличии 
опухолевой инфильтрации тканей десны, при би-
опсии которых бласты не были обнаружены.

Побочные эффекты проводимой ПХТ (гипер-
трофический гингивит, язвенно-некротический 
стоматит, мукозит), развивающиеся на фоне 
панцитопении инфекционные (герпес, тонзил-
лит) и геморрагические (кровоточивость десен) 
осложнения могут усугублять поражение СОПР 
у пациентов с острыми лейкозами.А. 
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О РОЛИ ИЗБЫТОЧНОГО ИНТЕСТИНАЛЬНОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО РОСТА  
В НАРУШЕНИИ ЭНТЕРОГЕПАТИЧЕСКОЙ ЦИРКУЛЯЦИИ ЖЕЛЧНЫХ КИСЛОТ  
У ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ

УДК 616.36–003.826:612.326.3:612.357.32
Аннотация.
Цель исследования: изучить значение интестинальной микробиоты в нарушении энтерогепатической циркуляции жел-

чных кислот у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени.
Методы исследования. Диагноз устанавливали на основании результатов УЗИ органов брюшной полости с  помощью 

ультразвукового сканера Ultrasonix Sonix OP, теста Фибромакс и ультразвуковой 2D-SWE-фиброэластометрии печени на аппарате 
«Аixplorer». Качественный и количественный анализ желчных кислот осуществляли с помощью масс-спектрометра AmazonX 
(Bruker Daltonik GmbH, Германия) с ионной ловушкой, желчные кислоты определяли в желчи и крови пациентов. Анализатор 
выдыхаемого водорода ЛактофаН2 компании «АМА» использовали для диагностики избыточного бактериального роста в тонкой 
кишке. Для качественного и  количественного анализа представителей пристеночной энтеральной микробиоты применяли 
газовый хроматограф 7890 фирмы «Agilent» с масс-селективным (MSD) и плазменно-ионизационным (FID) детекторами.

Результаты исследования. Содержание первичных свободных желчных кислот в желчи и крови у пациентов было сни-
жено, а конъюгированных — повышено. При определении концентрации водорода в выдыхаемом воздухе у 68,5% пациентов 
выявлено раннее ее увеличение, и был диагностирован избыточный интестинальный бактериальный рост. В результате каче-
ственного и количественного анализа пристеночной энтеральной микробиоты было установлено значимое снижение общей 
бактериальной нагрузки у пациентов за счет уменьшения всех нормальных представителей: бифидо-, лакто-, эу- и пропиони-
бактерий. Корреляционный анализ между содержанием различных представителей пристеночной энтеральной микробиоты 
и желчных кислот в крови показал разнонаправленные связи.

Заключение. При корреляционном анализе обнаружено, что повышение гликодезоксихолевой кислоты сопровождается 
снижением Lactobacillus и Lactococcus. Увеличение гликохолевой и таурохолевой кислот приводит к уменьшению Actinomyces 
viscosus. Снижение дезоксихолевой кислоты сопровождается увеличением Staphyllococcus.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени; полостная энтеральная микробиота; пристеночная микро-
биота тонкой кишки; желчные кислоты в желчи и крови
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Известно, что желчные кислоты (ЖК) участ-
вуют в метаболизме липидов в печени и тонкой 
кишке. Синтез холевой ЖК и хенодезоксихолевой 
ЖК происходит исключительно в гепатоцитах, 
затем они связываются с аминокислотами гли-
цином и таурином и экскретируются с желчью 
в двенадцатиперстную кишку, где активируют 
панкреатическую липазу и обеспечивают эмуль-
гирование липидов, участвуют в абсорбции хо-
лестерина (ХС) и витаминов А, Д, Е, К в тонкой 
кишке [1].

В последние годы появились сообщения, сви-
детельствующие о снижении синтеза и экскреции 
ЖК на фоне повышенной секреции ХС при неал-
когольной жировой болезни печени (НАЖБП) [2, 
3]. Уменьшение общего количества ЖК нарушает 
нормальную работу трансмембранных рецепто-
ров, которые ассоциированы с G-белком (TGR5), 
а также рецептора FXR. Эти рецепторы участвуют 
в метаболизме липидов, ЖК и глюкозы, увеличи-
вают скорость синтеза ЖК, а также препятствуют 
транслокации бактерий из кишечника в желчь 
и кровь [4, 5, 6].

Дефицит ЖК может приводить к  синдро-
му избыточного бактериального роста (СИБР) 
и эндотоксин-опосредованному хроническому 
воспалению печени [7]. С другой стороны, изме-
нения в составе кишечной микробиоты влияют 
на микробный метаболизм ЖК и нарушают пере-
дачу сигналов через их рецепторы [8]. Но вопрос 
о патологических взаимосвязях ЖК и кишечной 
микробиоты у пациентов с НАЖБП до сих пор 
недостаточно изучен.

Цель исследования: выявить возможные на-
рушения обмена ЖК и кишечной микробиоты 
у пациентов с НАЖБП, а также изучить, каким 
образом различные представители энтеральной 
пристеночной микробиоты воздействуют на кон-
центрацию ЖК в крови.

Материалы и методы исследования. Крите-
рии включения в исследование: наличие у паци-
ентов стеатоза печени (1 стадии НАЖБП). Возраст 
пациентов ‒ в пределах 18–60 лет. Диагноз уста-
навливали на основании результатов УЗИ органов 
брюшной полости с помощью ультразвукового ска-
нера Ultrasonix Sonix OP, теста Фибромакс и уль-
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ABOUT THE ROLE OF SMALL INTESTINAL BACTERIAL OVERGROWTH IN THE DISTURBANCE  
OF THE ENTEROHEPATIC CIRCULATION OF BILE ACIDS IN PATIENTS  
WITH NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE 

Abstract.
Aim: to study the importance of intestinal microbiota in the disturbance of the enterohepatic circulation of bile acids in patients 

with non-alcoholic fatty liver disease.
Methods. The diagnosis was made on the basis of the data obtained by an ultrasound examination of the abdominal organs using 

the Ultrasonix Sonix OP ultrasound system, the FibroMax test and 2D shear wave elastography of the liver using the Аixplorer ultrasound 
system. Quantitative and qualitative analysis of bile acids was conducted by the AmazonX mass spectrometer (Bruker Daltonik GmbH, 
Germany) with an ion trap; bile acids were determined in patients’ bile and blood. The analyzer of exhaled hydrogen LaktofaH2 of AMA 
company was used to diagnose small intestinal bacterial overgrowth. The Agilent 7890 gas chromatograph with mass selective detectors 
(MSD) and flame ionization detectors (FID) was applied for quantitative and qualitative analysis of the parietal enteral microbiota.

Results. The content of primary free bile acids in the bile and blood of the patients was reduced, but that of conjugated bile acids 
was increased. When determining the hydrogen concentration in the exhaled air, its early increase was identified and small intesti-
nal bacterial overgrowth was diagnosed in 68.5% of cases. As a result of quantitative and qualitative analysis of the parietal enteral 
microbiota, the total bacterial load was found to be significantly reduced due to a decrease in normal species of Bifidobacterium, 
Lactobacillus and Lactococcus, Eubacterium and Propionibacterium. A correlation analysis revealed multidirectional relationships 
between representatives of the parietal enteral microbiota and the content of bile acids.

Conclusion. The correlation analysis has revealed that an increase in glycodeoxycholic acid is accompanied by a decrease in Lac-
tobacillus and Lactococcus. A rise in glycocholic and taurocholic acids leads to reduced number of Actinomyces viscosus. A decrease 
in deoxycholic acid is accompanied by an increase in Staphyllococcus.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease; cavity enteral microbiota; parietal microbiota of the small intestine; bile acids 
in bile and blood 
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биоты тонкой кишки. Метод газовой хроматогра-
фии масс-спектрометрии (ГХ–МС) дает возмож-
ность получить уникальные сведения о составе 
компонентов клеточных стенок микробных кле-
ток, так называемых микробных маркеров из чи-
сла высших жирных кислот, специфичных для 
различных таксономических групп и присутст-
вующих в кровотоке [10]. В рамках настоящего 
исследования идентифицируется более 50 доми-
нантных родов и видов микроорганизмов.

Для статистической обработки данных при-
менялось программное обеспечение StatSoft 
Statistica (версия 10.0.1011). Для оценки нор-
мальности распределения использовались кри-
терии Колмогорова-Смирнова и  Шапиро-Уилка. 
Проверка показала, что распределение данных 
отклонялось от нормального. Учитывая это, для 
проведения расчетов были применены непара-
метрические методы. Полученные результаты 
исследования выражены через медиану (Median) 
и  межквартильный размах (25‑й и  75‑й процен-
тили). Для проведения корреляционного анализа 
использовался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. Для оценки статистической значимо-
сти различий (р) количественных показателей 
в  независимых группах применялся критерий 
Манна-Уитни. Различия между группами счита-
лись статистически значимыми, если вероятность 
справедливости нулевой гипотезы об отсутствии 
различий между группами (p) была меньше 0,05.

В контрольную группу было включено 25 
исследуемых в  возрасте 18–60  лет, которые не 
имели на момент проведения исследования ка-
ких‑либо жалоб и заболеваний пищеварительной 
системы.

Результаты исследования. Согласно крите-
риям включения и исключения, в исследовании 
участвовали 54 пациента с  1 стадией НАЖБП 
(39 женщин – 72,2% и  15 мужчин – 27,8%), их 
медианный возраст составил 50  лет (интервал 
45–55).

Масс-спектрометрический анализ выявил, 
что у большинства пациентов с 1 стадией НА-
ЖБП количество первичных свободных ЖК 
(холевой и хенодезоксихолевой) суммарно и по 
отдельности было значимо ниже, а концентра-
ция конъюгированных с  аминокислотами ЖК 
(гликохолевой, гликодезоксихолевой, таурохо-
левой) суммарно и по отдельности была значи-
мо выше в желчи порции В по сравнению с ре-
зультатами группы контроля (табл.  1). Также 
отмечена тенденция к увеличению конъюгиро-

тразвуковой 2D-SWE-фиброэластометрии печени на 
аппарате «Аixplorer». Все пациенты ознакомились 
с информацией о проводимом исследовании и дали 
письменное информированное и добровольное со-
гласие для их включения.

Если у пациентов в анамнезе имелись заболе-
вания печени другой природы (связанной с  ал-
коголем, вирусами, аутоиммунными процес-
сами, лекарственными средствами) или были 
диагностированы гепатит, фиброз и  цирроз 
печени вследствие НАЖБП или иных причин, 
таких пациентов исключали из исследования. 
Также исключались пациенты, в  анамнезе ко-
торых воспалительные заболевания кишечника 
и прием слабительных средств и антибиотиков 
в течение последних 4 недель.

Качественный и  количественный анализ 
ЖК осуществляли с помощью масс-спектроме-
тра AmazonX (Bruker Daltonik GmbH, Германия) 
с  ионной ловушкой, ЖК определяли в  желчи 
и крови пациентов. Проведение измерений осу-
ществлялось в  режиме регистрации «+» и  «-» 
ионов диапазоном m/z 100–2000. Напряжение на 
капилляре составляло 4500  В. Газом-осушите-
лем выступал азот с температурой 3000С и рас-
ходом 8 л∙мин‒1. Отправляемые на масс-спек-
трометрический анализ образцы желчи должны 
быть растворены в  подходящем растворителе 
(в дистиллированной воде в концентрации 1 мг/
мл) и  предоставлены в  количестве 0,5–1,5 мл. 
Полученные сведения подлежат анализу про-
граммой DataAnalysis 4.0 SP4 (Bruker Daltonik 
GmbH, Германия).

Для диагностики СИБР в  тонкой кишке ис-
пользовали анализатор выдыхаемого водорода 
ЛактофаН2 компании «АМА». Пациентам про-
водили водородные дыхательные тесты с лакту-
лозой. Суть метода основана на том факте, что 
у  человека нет другого источника газообразно-
го водорода, кроме как анаэробных бактерий,  
обитающих в кишечнике и продуцирующих во-
дород. Используя нагрузку лактулозой, можно 
по изменению концентрации водорода судить 
о функциональном состоянии кишечника. Время, 
за которое концентрация водорода увеличивает-
ся при проведении водородного дыхательного 
теста, указывает на отдел кишечника, в котором 
происходят исследуемые процессы [9].

Газовый хроматограф 7890 фирмы «Agilent» 
с  масс-селективным (MSD) и  плазменно-
ионизационным (FID) детекторами применяли 
для диагностики состава пристеночной микро-
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ванных ЖК – тауродезоксихолевой и  урсоде-
зоксихолевой у пациентов с НАЖБП.

Масс-спектрометрический анализ желчи 
порции С показал аналогичные различия между 
результатами у  пациентов с  НАЖБП и  контр-
ольной группы. В желчи больных значимо пре-
обладали конъюгированные ЖК как в отдельно-
сти, так и в сумме. При исследовании количества 
первичных свободных ЖК отмечена тенденция 
к снижению холевой ЖК и увеличению хеноде-
зоксихолевой ЖК, при этом суммарное содержа-
ние этих ЖК также было ниже у больных отно-
сительно контрольной группы (табл. 2).

В  обеих порциях желчи (В  и С)  содержание 
глициновых конъюгатов (гликохолевой ЖК и гли-

кодезоксихолевой ЖК) превышало уровень та-
уриновых конъюгатов. При этом соотношение 
конъюгированных с глицином ЖК к тауриновым 
конъюгатам составляло 3:1 и  более. Концентра-
ции урсодезоксихолевой ЖК у  пациентов с  НА-
ЖБП и контрольной группы как в желчи порции 
В, так и в желчи порции С практически не отлича-
лись. При исследовании деконъюгированных ЖК 
(по  содержанию дезоксихолевой ЖК) отмечено 
значимое ее снижение в  желчи порции В  и  тен-
денция к снижению в желчи порции С у пациен-
тов с НАЖБП относительно контрольной группы.

Масс-спектрометрический анализ крови кон-
статировал изменения спектра ЖК, идентичные 
таковым в желчи у пациентов с НАЖБП (табл. 3).

Таблица 1. Концентрация ЖК в желчи порции В у пациентов с НАЖБП (мг/мл)

ЖК Пациенты с НАЖБП Контрольная группа
РМедиана 25‑й – 75‑й процентиль Медиана 25‑й – 75‑й процентиль

Холевая 0,08 0,005–0,145 0,67 0,6–0,7 0,0001
Хенодезоксихолевая 0,17 0,015–0,195 0,38 0,3–0,4 0,001
Гликохолевая 7,98 6,38–12,65 2,7 1,92–3,7 0,002
Гликодезоксихолевая 18,79 10,15–26,1 3,61 2,88–4,49 0,008
Таурохолевая 2,29 1,22–6,62 1,18 0,6–1,25 0,0004
Тауродезоксихолевая 7,2 3,56–9,14 1,49 0,99–1,99 0,12
Урсодезоксихолевая 0,09 0,06–0,13 0,07 0,05–0,11 0,4
Дезоксихолевая 0,08 0,03–0,15 0,33 0,26–0,48 0,002

Примечание: Р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.
Источник: результаты проведенных исследований

Таблица 2. Концентрация ЖК в желчи порции С у пациентов с НАЖБП (мг/мл)

ЖК Пациенты с НАЖБП Контрольная группа
РМедиана 25‑й – 75‑й процентиль Медиана 25‑й – 75‑й процентиль

Холевая 0,02 0,0–0,05 0,11 0,08–0,4 0,052
Хенодезоксихолевая 0,09 0,06–0,17 0,05 0,03–0,17 0,1
Гликохолевая 1,06 0,93–3,38 0,18 0,12–0,23 0,0002
Гликодезоксихолевая 2,6 1,34–4,98 0,16 0,08–0,2 0,0002
Таурохолевая 0,57 0,26–2,31 0,08 0,02–0,12 0,00009
Тауродезоксихолевая 0,91 0,42–2,63 0,09 0,05–0,22 0,0008
Урсодезоксихолевая 0,06 0,03–0,11 0,05 0,02–0,09 0,7
Дезоксихолевая 0,02 0,02–0,06 0,06 0,02–0,15 0,19

Примечание: Р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.
Источник: результаты проведенных исследований

Таблица 3. Концентрация ЖК в крови у пациентов с НАЖБП (мг/мл)

ЖК Пациенты с НАЖБП Контрольная группа
РМедиана 25‑й – 75‑й процентиль Медиана 25‑й – 75‑й процентиль

Холевая 3,6 2,8–4 3,8 3,4–4,2 0,63
Хенодезоксихолевая 0,06 0,02–0,08 2,32 2,1–2,76 0,0008
Гликохолевая 1,06 0,93–3,38 0,5 0,48–0,62 0,0008
Гликодезоксихолевая 2,6 1,34–4,98 1,6 1,5–1,8 0,02
Таурохолевая 0,57 0,26–2,31 0,18 0,1–0,24 0,002
Тауродезоксихолевая 0,91 0,42–2,63 0,64 0,55–0,8 0,41
Урсодезоксихолевая 0,06 0,01–0,12 0,02 0,01–0,1 0,1
Дезоксихолевая 0,06 0,02–0,09 0,22 0,12–0,3 0,001

Примечание: Р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.
Источник: результаты проведенных исследований
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Первичные свободные ЖК (суммарное содер-
жание и отдельно хенодезоксихолевая ЖК) были 
снижены, а конъюгированные ЖК (суммарное со-
держание и отдельно гликохолевая ЖК, гликоде-
зоксихолевая ЖК, таурохолевая ЖК) – повышены. 
При этом общее количество ЖК было значимо 
ниже у обследованных больных. Также наблюда-
лась тенденция к росту уровня конъюгированных 
тауродезоксихолевой ЖК и урсодезоксихолевой 
ЖК. В то же время концентрация деконъюгиро-
ванной дезоксихолевой ЖК оказалась ниже отно-
сительно группы контроля.

При определении концентрации водорода 
в выдыхаемом воздухе у 68,5% пациентов выяв-
лено раннее ее увеличение, и был диагностирован 
СИБР в тонкой кишке.

В таблице 4 представлены некоторые показа-
тели пристеночной микробиоты тонкой кишки 
у пациентов с НАЖБП, включая общую бак-
териальную нагрузку, полезную микробиоту, 
условно-патогенную микробиоту, аэробы, анаэ-
робы, вирусы и грибы. При изучении микробиоты 
у участников исследования было установлено, 
что общая численность микроорганизмов у па-
циентов с НАЖБП значимо ниже, чем у здоро-
вых лиц из контрольной группы. Это снижение 
обусловлено уменьшением популяций полезных 
микроорганизмов, таких как бифидобактерии, 

лактобактерии, эубактерии и пропионибактерии. 
При сравнении данных между группами выявле-
но, что общее количество полезной микробиоты 
у обследованных пациентов составляет половину 
от их количества у контрольной группы.

У здоровых лиц наблюдается почти двукрат-
ное преобладание полезных кишечных бактерий 
над условно-патогенными. При НАЖБП ситуация 
меняется: патогенная флора становится домини-
рующей, превышая численность резидентных ми-
кроорганизмов. Что касается микроскопических 
грибков и вирусов, их количество оставалось на 
схожем уровне как у обследованных больных, так 
и у здоровых лиц. При исследовании пропорций 
между аэробными и анаэробными бактериями вы-
явлено, что и у больных, и у здоровых преобладают 
микроорганизмы, получающие энергию при отсут-
ствии доступа кислорода. Тем не менее у пациентов 
с НАЖБП количество анаэробов оказалось при-
мерно в два раза ниже относительно контрольной 
группы. При этом наблюдался относительный рост 
числа аэробов у больных НАЖБП по сравнению 
с участниками контрольной группы. Можно заклю-
чить, что у пациентов с НАЖБП диагностировано 
существенное уменьшение содержания полезной 
микробиоты. Это тесно взаимосвязано с СИБР, 
при котором увеличивается численность условно-
патогенных микроорганизмов.

Таблица 4. Особенности пристеночной микробиоты тонкой кишки при НАЖБП (кл/г ×105)

Микроорганизмы
Пациенты с НАЖБП Контрольная группа

РМедиана 25‑й – 75‑й  
процентиль Медиана 25‑й – 75‑й  

процентиль
Общее содержание микроорга-
низмов 12061 11063–12809 17210 16013–18285 0,002

Общее содержание полезной 
микробиоты 5529 4386–6332 10435 8910–11145 0,002

Бифидобактерии 629,5 414–1228 1938 1830–2073 0,001
Лактобациллы и лактококки 2191 1761–2438 2569 2123–2716 0,16
Эубактерии 2039,5 1443–3289 4562 3289–4612 0,003
Пропионибактерии 866 650–1227 1034 877–1222 0,39
Общее содержание условно-
патогенной микробиоты 6184 5627–7682 6740 5765–8560 0,58

Актиномицеты 639 556–680 573 554–575 0,46
Клостридии 2551 2180–4024 4093 2890–4978 0,21
Нокардии 543 462–849 451 430–381 0,14
Руминококки 611 360–842 343 279–363 0,12
Стафилококки 432 372–480 368 341–391 0,31
Аэробы 1249 1106–1832 982 851–1190 0,07
Анаэробы 10747 9746–11267 16228 15167–17095 0,001
Вирусы 601 536–1586 631 630–867 0,75
Грибы 1218 1087–1849 1237 1078–1299 0,64

Примечание: Р – значимость различий между группой пациентов и контрольной группой.
Источник: результаты проведенных исследований
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Корреляционный анализ продемонстрировал, 
что различные группы микроорганизмов в слизи-
стой оболочке тонкой кишки по-разному взаимо-
действуют с ЖК у пациентов с НАЖБП (табл. 5). 
Некоторые виды бактерий показали положитель-
ную связь, тогда как другие – отрицательную 
зависимость от содержания ЖК в крови. Такие 
различия указывают на сложность взаимоотно-
шений между микробиомом и метаболическими 
процессами у пациентов с НАЖБП. Самые силь-
ные корреляции отмечены между содержанием 
полезной микробиоты, с одной стороны, и коли-
чеством тауродезоксихолевой и дезоксихолевой 
ЖК ‒ с другой  (отрицательная связь).

Сильные отрицательные связи отмечены так-
же между суммарным содержанием Lactobacillus 
и Lactococcus и количеством гликодезоксихолевой 
ЖК; между Actinomyces viscosus и гликохолевой 
ЖК, между Actinomyces viscosus и таурохолевой 
ЖК; между Staphyllococcus и гликодезоксихолевой 
ЖК, между Staphyllococcus и тауродезоксихолевой 
ЖК, между Staphyllococcus и дезоксихолевой ЖК.

Обсуждение. При обследовании пациентов 
с НАЖБП зафиксированы снижение уровня пер-
вичных свободных ЖК и одновременный рост 
конъюгированных ЖК в желчи порции В и С от-
носительно здоровых участников. Эти изменения 
указывают на нарушение баланса между различ-

ными формами ЖК у пациентов с НАЖБП, что 
может быть связано с особенностями их метабо-
лизма и функционирования печени и кишечника. 
В крови отмечено снижение общего содержания 
ЖК у обследованных пациентов. При этом коли-
чество первичных свободных ЖК было снижено, 
а содержание большинства конъюгированных ЖК 
было повышено (гликохолевой, гликодезоксихо-
левой, таурохолевой). Процесс производства ЖК 
осуществляется в клетках печени за счёт прео-
бразования ХС и требует участия как минимум 
17 различных ферментов [2]. Это указывает на 
то, что любые изменения в количестве первич-
ных свободных ЖК могут быть обусловлены дис-
функцией одного или нескольких этапов данного 
сложного метаболического пути, что в свою оче-
редь отражает состояние печени.

У пациентов с НАЖБП, независимо от её при-
чинных факторов, свободные жирные кислоты 
оказывают характерное повреждающее дейст-
вие на клетки печени. Эти вещества выступают 
в качестве основного субстрата для процессов 
перекисного окисления липидов, что приводит 
к множественным структурным нарушениям вну-
три клетки. В частности, наблюдаются изменения 
в морфологии митохондрий, проявляющиеся их 
набуханием, а также разрушение лизосом и дег-
радация клеточных мембран [11]. 

Таблица 5. Корреляционный анализ между содержанием некоторых микроорганизмов и ЖК в крови у па-
циентов с НАЖБП (р<0,05)

Микроорганизмы Холевая 
ЖК

Хеноде-
зоксихоле-

вая ЖК

Гликохо-
левая ЖК

Гликоде-
зоксихоле-

вая ЖК

Таурохо-
левая ЖК

Тауроде-
зоксихоле-

вая ЖК

Урсодезок-
сихолевая 

ЖК

Дезокси-
холевая 

ЖК
Общая бактериаль-
ная нагрузка 0,01 -0,56 -0,71 -0,5 -0,71 -0,32 -0,33 -0,34

Полезная микроби-
ота -0,14 -0,44 -0,39 -0,61 -0,39 -0,86 -0,74 -0,88

Bifidobacterium -0,29 -0,15 -0,11 -0,21 -0,11 -0,43 -0,19 -0,49
Lactobacillus+ 
Lactococcus 0,14 0,07 -0,46 -0,89 -0,46 -0,57 -0,52 -0,49

Eubacterium -0,04 -0,38 -0,36 -0,46 -0,36 -0,64 -0,48 -0,68
Propionibacterium -0,09 -0,16 -0,02 -0,29 -0,02 -0,67 -0,47 -0,71
Условно-патогенная 
микробиота 0,32 -0,49 -0,5 -0,07 -0,5 0,1 -0,07 0,09

Actinomyces viscosus -0,07 -0,65 -0,89 -0,68 -0,89 -0,43 -0,59 -0,41
Clostridium ramosum 0,11 -0,31 -0,14 0,39 -0,14 0,43 0,19 0,4
Nocardia 0,54 -0,16 -0,14 -0,04 -0,14 0,01 0,11 -0,04
Ruminococcus -0,41 0,28 -0,11 -0,22 -0,11 0,04 0,07 0,07
Staphyllococcus 0,21 -0,22 -0,54 -0,96 -0,54 -0,86 -0,74 -0,81
Анаэробы -0,14 -0,65 -0,57 -0,36 -0,57 -0,46 -0,63 -0,48
Аэробы 0,36 -0,06 -0,23 -0,61 -0,23 -0,63 -0,34 -0,63
Грибы 0,04 -0,13 0,07 -0,04 0,07 -0,36 -0,07 -0,43
Вирусы 0,18 -0,38 -0,04 0,07 -0,04 -0,29 -0,3 -0,34

Источник: результаты проведенных исследований
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ХС в крови и гепатоцитах, что усугубляет на-
рушения липидного обмена и прогрессирование 
жировой дистрофии печени [14, 15].

У включенных в исследование пациентов при 
анализе показателей пристеночной энтеральной 
микрофлоры было выявлено существенное умень-
шение общей бактериальной плотности относи-
тельно контрольной группы. Данные изменения 
напрямую связаны со значительным снижением 
численности полезных микроорганизмов, таких 
как бифидобактерии, лактобактерии, эубактерии 
и пропионибактерии. Общее содержание этих 
представителей полезной микрофлоры опреде-
лено практически в 2 раза ниже у пациентов, 
принимающих участие в исследовании, относи-
тельно здоровых лиц. Кроме того, наблюдалась 
значительная разница между составом полезной 
микрофлоры у обследованных пациентов и контр-
ольной группы. В контрольной группе домини-
ровали эубактерии, в меньшем количестве были 
представлены бифидобактерии, лактобациллы 
и лактококки (их содержание практически не от-
личалось), и самой низкой оказалась концентра-
ция у пропионибактерий. У включенных в иссле-
дование пациентов преобладали лактобациллы, 
лактококки и эубактерии, а пропионибактерии 
и бифидобактерии встречались реже всего. Ка-
сательно бифидобактерий, в литературе встре-
чаются сведения об их положительном влиянии 
на течение стеатоза печени. Применение бифи-
добактерий стимулирует продукцию сиртрулина 
гепатоцитами. Данное вещество является ключе-
вым элементом в регуляции активности перокси-
сомных пролифератор-активируемых рецепторов 
альфа-типа (PPARα). Благодаря этому метаболиту 
уменьшается интенсивность взаимодействия фак-
тора транскрипции SREBP1c с его мишенями, что 
способствует нормализации метаболических про-
цессов в печеночной ткани [16]. Воздействие би-
фидобактерий на синтез сиртрулина представляет 
собой важный механизм поддержания гомеостаза 
и профилактики нарушений липидного обмена. 
Кроме того, бифидобактерии, находясь совмес-
тно с солями ЖК, продуцируют деконъюгазы – 
ферменты, которые преобразуют конъюгирован-
ные с глицином и таурином формы ЖК в плохо 
растворимые соединения. Данные соединения 
образуют комплексы с ХС в толстой кишке, что 
способствует его эвакуации из организма вместе 
с фекалиями. Помимо этого, исследования пока-
зали, что бифидобактерии обладают способно-

Такие метаболические нарушения существен-
но снижают способность печени выполнять свои 
ключевые функции: синтезировать и экскретиро-
вать ЖК. При этом параллельно происходит уси-
ление секреции ХС [12]. Заслуживает внимания 
тот факт, что регуляция уровня ЖК в организме 
является многофакторным процессом. Помимо 
состояния печени, которое имеет центральную 
роль в производстве ЖК, сам механизм функци-
онирования ЖК базируется на принципе отрица-
тельной обратной связи. Это означает, что измене-
ние концентрации ЖК в организме автоматически 
корректирует их метаболизм, способствуя поддер-
жанию гомеостаза. Однако влияние на уровень 
ЖК не ограничивается только взаимодействием 
между печенью и самими ЖК. Существует ряд 
дополнительных факторов, которые могут моду-
лировать этот процесс. К ним относятся такие, 
как содержание ХС, гормональный фон, включая 
активность гормонов щитовидной железы, глю-
кокортикоидов и инсулина, а также циркадные 
ритмы, которые оказывают существенное влияние 
на биоритмы организма и метаболизм в целом [2, 
3]. Кроме того, тонкая кишка играет ключевую 
роль в поддержании гомеостаза ЖК благодаря 
продукции энтероцитами фактора роста фибро-
бластов‑15. Этот фактор регулирует активность 
ряда ферментов, участвующих в биосинтезе ЖК, 
тем самым обеспечивая их оптимальный уровень 
в организме [3]. Таким образом, метаболизм ЖК 
представляет собой сложную систему, зависящую 
от множества внутренних и внешних факторов, 
и любые нарушения в этой системе могут спо-
собствовать развитию патологических процессов, 
например, НАЖБП.

С другой стороны, кишечные микроорганизмы 
могут существенно влиять на энтерогепатиче-
скую циркуляцию ЖК, которая является клю-
чевым этапом в развитии НАЖБП. Активное 
расщепление связанных ЖК бактериями с образо-
ванием токсичных производных способствует на-
рушениям микроциркуляции в кишечной стенке 
и повышению всасывания ЖК, что приводит к их 
избыточному поступлению в печень. Такие изме-
нения в энтерогепатической циркуляции вызы-
вают развитие мальабсорбции – состояния, при-
водящего к запуску бродильных и гнилостных 
процессов, нарушению кишечной и билиарной 
перистальтики. Это, в свою очередь, усиливает 
дисбаланс кишечной микрофлоры [13]. Наруше-
ние выведения ЖК с калом ведёт к накоплению 
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стью модулировать число рецепторов для липо-
протеидов низкой плотности, расположенных на 
мембранах кровяных телец. Такое влияние может 
играть важную роль в регуляции липидного ме-
таболизма. Похожие способности имеют и другие 
представители полезной кишечной микрофлоры, 
такие как лактобациллы и некоторые другие [17].

По результатам исследования условно-
патогенной микробиоты не было отмечено зна-
чительных отличий у пациентов с НАЖБП 
и  у  здоровых лиц, однако были зафиксированы 
некоторые особенности в  составе микроорга-
низмов. Наиболее распространенными пред-
ставителями данной группы микроорганизмов 
у  обследованных являлись актиномицеты, кло-
стридии, нокардии, руминококки и стафилокок-
ки. Доминирующими и у пациентов с НАЖБП, 
и  у  контрольной группы были клостридии, но 
выявлены различия в их количестве. У пациен-
тов с  НАЖБП содержание клостридий оказа-
лось вдвое меньшим по сравнению с  группой 
контроля. Количество актиномицетов, нокардий 
и  стафилококков практически не отличалось, 
а руминококки обнаруживались вдвое чаще у па-
циентов с НАЖБП. В отношении бактерий родов 
Ruminococcus и  Roseburia научные источники 
содержат противоречивую информацию. Неко-
торые исследования демонстрируют незначи-
тельное уменьшение численности руминококков 
у пациентов с НАЖБП, тогда как другие работы 
указывают на её увеличение [16]. Такие разли-
чия в данных могут быть обусловлены особенно-
стями методик исследования, гетерогенностью 
популяций пациентов или разными факторами, 
влияющими на состав микробиоты. Тем не менее 
эти наблюдения подчеркивают сложность взаи-
мосвязей между конкретными видами кишечных 
микроорганизмов и развитием НАЖБП, а также 
необходимость дальнейших исследований для 
выяснения точной роли этих представителей ми-
кробиома в патогенезе НАЖБП.

В результате энтерогепатической циркуляции 
ЖК становятся основными медиаторами, участ-
вующими в контроле воспалительных реакций 
через специфические рецепторы, связанные с G-
белками, включая рецептор TGR5. Эти рецепто-
ры играют важную роль в регуляции различных 
физиологических процессов, таких как мета-
болизм липидов и углеводов, а также контроль 
иммунного ответа организма. Их способность 
регулировать воспалительные процессы делает 
ЖК не просто компонентами пищеварения, но 

и активными участниками межклеточной комму-
никации. Иммунорегулирующие свойства ЖК, 
а также их антимикробный потенциал позволя-
ют им оказывать значительное влияние на состав 
кишечной микробиоты. В свою очередь, измене-
ния в структуре микробиоты могут существенно 
влиять на метаболизм ЖК, что создает замкнутый 
круг взаимодействия между ними. Этот механизм 
является примером сложной системы обратной 
связи: изменение одного параметра автоматически 
приводит к корректировке другого. Данное взаи-
модействие между ЖК и кишечной флорой имеет 
двусторонний характер. С одной стороны, ЖК 
подвергаются ферментативным преобразованиям 
благодаря активности кишечных бактерий. Эти 
микроорганизмы способны модифицировать ЖК, 
например, путем деконъюгации – процесса разде-
ления конъюгированных форм ЖК на свободные 
компоненты. Такие изменения могут значительно 
влиять на функциональные свойства ЖК, вклю-
чая их растворимость и способность к абсорбции. 
С другой стороны, ферментативные изменения, 
такие как деконъюгация, могут регулировать эф-
фективность реабсорбции ЖК в тонкой кишке. 
Это, в свою очередь, влияет на их циркуляцию 
и повторное использование организмом. Кроме 
того, изменения в метаболизме ЖК могут моду-
лировать передачу сигналов через соответствую-
щие рецепторы, что может повлиять на широкий 
спектр физиологических процессов, включая ме-
таболизм липидов, инсулинорезистентность и вос-
палительные реакции [8]. Таким образом, взаимо-
действие между ЖК и микробиотой представляет 
собой сложный и динамичный механизм, который 
играет ключевую роль в поддержании гомеостаза 
организма. Нарушение этого баланса может стать 
причиной развития различных заболеваний, таких 
как НАЖБП. Исследование этих взаимосвязей 
открывает возможности для разработки новых 
терапевтических стратегий.

Таким образом, по данным многих исследо-
вателей, у пациентов с НАЖБП наблюдается из-
быточный интестинальный бактериальный рост. 
В нашем исследовании уточнена сопряженность 
нарушений метаболизма отдельных ЖК и пред-
ставителей микробиоты кишечника при НАЖБП.

Выводы. 1. У пациентов с НАЖБП содержание 
первичных свободных ЖК в желчи и крови было 
снижено, а конъюгированных ЖК – повышено.

2. У  68,5% пациентов наблюдается СИБР 
в большей степени за счет условно-патогенной 
микробиоты.



51Внутренние болезни

3. При корреляционном анализе обнаруже-
но, что повышение гликодезоксихолевой кисло-
ты сопровождается снижением Lactobacillus и 
Lactococcus. Увеличение гликохолевой и таурохо-
левой кислот приводит к уменьшению Actinomyces 
viscosus. Снижение дезоксихолевой кислоты со-
провождается увеличением Staphyllococcus.

4. Результаты исследований расширяют пред-
ставление о  взаимоотношениях микробиоты 
и ЖК и демонстрируют связь нарушений мета-
болизма последних от СИБР.
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РАЗВИТИЕ ДИВЕРСИОННОГО КОЛИТА ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ НЕЙРОЭНДОКРИННОЙ ОПУХОЛИ 
ТОНКОЙ КИШКИ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

УДК 616.348-002-06:616.341-006-089.86
Аннотация.
Цель исследования: описать клинический случай развития диверсионного колита у пациента с концевой илеостомой, 

установленной вследствие осложнений после перенесенного оперативного лечения нейроэндокринной опухоли.
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Материалы и методы исследования. Проведено непосредственное обследование и анализ медицинской документации 
пациента, получавшего лечение в БУЗ УР «Первая Республиканская клиническая больница МЗ УР» г. Ижевска.

Результаты исследования. В представленном клиническом примере продемонстрированы особенности развития дивер-
сионного колита у пациента с концевой илеостомой и трудности его дифференциального диагноза.

Заключение. Развитие диверсионного колита приводит к выраженным метаболическим и дисбиотическим нарушениям, 
которые препятствуют установлению стойкой ремиссии, что требует своевременной дифференциальной диагностики с вос-
палительными заболеваниями кишечника. Восстановление непрерывности толстой кишки закрытием стомы является надеж-
ным методом лечения диверсионного колита.
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OF THE SMALL INTESTINE (A CLINICAL CASE)

Abstract.
Aim: to describe a clinical case of the development of diversion colitis in a patient with end ileostomy which was created due to 

complications after surgical treatment of a neuroendocrine tumor.
Materials and methods. The article presents the results of the examination of a patient who was treated at the First Republic 

Clinical Hospital of Izhevsk and an analysis of his medical records.
Results. The described clinical case presents characteristics of diversion colitis development in a patient with end ileostomy and 

difficulties in its differential diagnosis.
Conclusion. The development of diversion colitis leads to pronounced metabolic disorders and dysbiosis that prevent the estab-

lishment of stable remission, which requires timely differential diagnosis with inflammatory bowel diseases. Restoration of bowel 
continuity by closure of end ileostomy is a reliable treatment for diversion colitis.
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Воспаление, возникающее в отключенной ча-
сти кишечника после формирования кишечных 
стом впервые было описано Морсоном и Доусо-
ном в 1972 году как неспецифическое воспале-
ние в отключенной толстой кишке [1,2]. Позже, 
в 1981 году, Глотцером и др. для данного состо-
яния был введен термин «диверсионный колит» 
(ДК), обозначающий развитие воспалительных 
изменений, поражающих отключенную ободоч-
ную и/или прямую кишку, с морфологической 
картиной неинфекционного колита [3]. Проспек-
тивное исследование показало, что почти у всех 
пациентов развивается ДК после формирования 
колостомы, о чем свидетельствовали эндоскопи-
ческие исследования через 3–36 месяцев наблю-
дения [4]. Основными причинами ДК являются 

увеличение количества аэробных бактерий, не-
достаток короткоцепочечных жирных кислот 
и иммунные нарушения в толстой кишке. Од-
нако его точный патогенез остается неизвест-
ным [5]. Клинически заболевание проявляется 
различными симптомами, включая дискомфорт 
в животе, тенезмы, аноректальную боль, сли-
зистые выделения и ректальное кровотечение 
[6]. На слизистой оболочке в  отключенных 
отделах толстой кишки развивается комплекс 
воспалительных изменений, который может 
характеризоваться как незначительной лимфо-
плазмоцитарной инфильтрацией, так и формиру-
ющимися эрозиями, язвами и крипт-абсцессами, 
что может быть сходно с картиной патологиче-
ских изменений при язвенном колите и болезни 
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длиной 170 см. По результатам гистологического ис-
следования операционного материала был выявлен 
злокачественный карциноид с инвазивным ростом. 
В 2015 году в результате развития спаечной болезни 
у пациента возникла кишечная непроходимость, в свя-
зи с чем была проведена лапаротомия с рассечением 
спаек, санацией и дренированием брюшной полости. 
В 2016 году по поводу послеоперационной вентраль-
ной грыжи была проведена аллогерниопластика. Ре-
цидив заболевания произошел в мае 2023 года, когда 
после погрешности в диете пациент начал отмечать 
вздутие, периодические ноющие боли в животе, сла-
бость. Был установлен диагноз «Спаечная болезнь 
органов брюшной полости (ОБП), стеноз межкишеч-
ного анастомоза с острой спаечной обтурационной 
тонкокишечной непроходимостью», проведено опе-
ративное лечение – лапаротомия, ревизия, адгезио-
лизис, резекция тонкой кишки, анастомоз бок в бок, 
санация, дренирование. Спустя месяц пациент вновь 
поступил в хирургическое отделение с жалобами на 
резкую, мучительную боль в правой подвздошной 
области, многократный водянистый стул без примеси 
крови, повышение температуры тела до 38,5℃. По 
результатам проведенной спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) поставлен диагноз ОБП: терми-
нальный илеит, тифлит с перфорацией дистального 
отдела подвздошной кишки с наличием ограничен-
ных и неограниченных жидкостных скоплений, ог-
раниченного скопления воздуха в брюшной полости; 
в области купола слепой кишки и дистального отдела 
подвздошной кишки определяется отек и тяжистость 
клетчатки с наличием ограниченных жидкостных 
скоплений толщиной слоя до 11 мм, а также ограни-
ченного скопления воздуха размерами 55×15×25 мм. 
Стенка слепой кишки и дистального отдела подвздош-
ной кишки неравномерно циркулярно утолщена. Ре-
гионарные лимфатические узлы увеличены до 8,5 мм 
в поперечнике. В полости таза небольшое количество 
жидкости. Диффузные изменения печени, поджелу-
дочной железы. Фиксируются конкременты желчного 
пузыря и простые кисты обеих почек (рис.). Был вы-
ставлен диагноз «Острая спаечная кишечная непро-
ходимость. Абсцесс брюшной полости» и проведено 
экстренное оперативное лечение в следующем объе-
ме: лапаротомия, адгезиолизис, вскрытие и санация 
внутрибрюшного абсцесса, дренирование, установка 
лапаростомы. В результате несостоятельности тонко-
кишечного анастомоза развился гнойный перитонит, 
синдром системной воспалительной реакции, сепсис, 
ассоциированный с E. coli, стадия септицемии и по-
лиорганная недостаточность. Вновь экстренно была 
проведена релапаротомия, резекция тонкокишечного 
анастомоза с множественными перфорациями, уста-
новка концевой илеостомы, санация и дренирование 
брюшной полости. По результатам гистологического 
исследования биопсийного материала в резецирован-
ном отрезке тонкой кишки с анастомозом – слизистая 
оболочка с укороченными ворсинами, эрозивной по-
верхностью, наличием единичных щелевидных язв 
с перифокальной воспалительной инфильтрацией 

Крона [7]. В настоящее время нет единственно-
го предпочтительного метода консервативного 
лечения ДК. Существуют различные варианты 
патогенетической терапии ДК, из них наиболее 
эффективным является применение клизм с ко-
роткоцепочечными жирными кислотами [6, 8]. 
Многообещающие результаты также были полу-
чены при аутотрансплантации фекальной микро-
биоты [9]. В экспериментальных исследованиях 
было доказано, что промывание отключенной 
кишки раствором сукральфата или дигидрок-
верцетина предупреждает развитие структурно-
функциональных изменений кишечной стенки 
[10, 11]. Однако большинство авторов подчерки-
вают, что ДК можно лечить консервативно, но 
лучшим и наиболее успешным методом лечения 
ДК является хирургическое вмешательство по 
восстановлению непрерывности толстой кишки 
[12]. Развитие ДК ухудшает качество жизни па-
циентов, увеличивает риск послеоперационных 
осложнений и является препятствием к проведе-
нию реконструктивно-восстановительных опе-
раций на кишечнике. Кроме того, имеет место 
недостаточная осведомленность гастроэнтеро-
логов, терапевтов и хирургов о возможности 
развития диверсионного колита и методах его 
лечения у стомированных пациентов [13].

Цель исследования: описать клинический 
случай развития диверсионного колита у па-
циента с концевой илеостомой, установленной 
вследствие осложнений после перенесенного опе-
ративного лечения нейроэндокринной опухоли.

Материалы и методы исследования. Про-
веден анализ медицинской документации паци-
ента, получающего лечение в БУЗ УР «Первая 
Республиканская клиническая больница МЗ УР» 
г. Ижевска.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  качестве примера развития диверсионного 
колита у пациента после резекции нейроэндо-
кринной опухоли тонкой кишки представлено 
следующее клиническое наблюдение.

Пациент С., 61 год, поступил 23.08.2023 года в га-
строэнтерологическое отделение с жалобами на пери-
одические боли в правой подвздошной области (2–3 
балла по визуально-аналоговой шкале (ВАШ)), вы-
раженную общую слабость, частую головную боль, 
снижение аппетита, горький привкус во рту, метео-
ризм, снижение веса на 19 кг за последние 4 месяца.

Из анамнеза известно, что в 2014 году была вы-
явлена нейроэндокринная опухоль тонкой кишки 
T3N0M0 II ст. и проведена резекция участка кишки 
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с участками гнойного расплавления и перфорацией 
тонкой кишки, единичными эпителиоидными гра-
нулемами, наличием единичной шовной гранулемы 
вокруг шовного материала, выраженной нейрональной 
гиперплазией; со стороны серозной оболочки картина 
фиброзно-гнойного перитонита. В краях резекции 
наиболее выраженные изменения со стороны сероз-
ной оболочки, фиброз, фиброзно-гнойный перитонит. 
Было определено, что данная гистокартина наибо-
лее характерна для болезни Крона. Дальнейший по-
слеоперационный период осложнился энтеральной 
дисфункцией с вторичным нутритивным дефицитом 
(белковый дефицит, водно-электролитные нарушения, 
анемия 1 степени). В проведенных анализах выявлено 
повышение С-реактивного белка (СРБ) до 265 мг/л, 
фибриногена – до 6,8 г/л, прокальцитонина >10 нг/мл 
и фекального кальпротектина – до 400 мкг/г. На фоне 
лечения в хирургическом отделении у пациента ку-
пировался общевоспалительный синдром, но в связи 
с сохраняющимися жалобами, энтеральной дисфун-
кцией, высоким уровнем биохимических показате-
лей, а также прогрессированием гипераммониемии 
(креатинин 168 мкмоль/л, мочевина 7,97 ммоль/л) он 
был переведен в гастроэнтерологическое отделение 
с целью дальнейшего лечения, уточнения диагноза 
и определения тактики ведения. Пациенту был вы-
ставлен диагноз «Болезнь Крона в форме илеоколита, 
впервые установленная, хроническое рецидивирую-

щее течение, осложненная пенетрирующая форма, 
среднетяжелая атака (индекс Беста 425 баллов). ЖКБ». 
Было проведено лечение преднизолоном в/в, азатио-
прином, омепразолом, урсодезоксихолевой кислотой 
(УДХК), а также в/в восполнение нутритивных дефи-
цитов (аминовен, натрия хлорид 0,9%, калия-магния 
аспарагинат, фолиевая кислота, железа 3‑гидроксид-
сахарозный комплекс, альбумин 20%). Пациент был 
выписан с улучшением состояния и дальнейшими 
рекомендациями.

Через 2 месяца пациент был вновь госпитализиро-
ван в гастроэнтерологическое отделение для проведе-
ния обследования и определения дальнейшей тактики 
ведения. При поступлении состояние пациента удов-
летворительное, сознание ясное, положение активное. 
Пациент пониженного питания, индекс массы тела 
16,5 кг/м2. Кожные покровы физиологической окраски, 
пониженной влажности, угревая сыпь по телу. Дыха-
тельная и сердечно-сосудистая системы без патоло-
гии. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот 
мягкий, с послеоперационными рубцами, умеренно 
болезненный в правой подвздошной области и области 
установленной стомы. Печень не выступает из-под 
края реберной дуги, по Курлову 9×8×7 см. Симптомы 
раздражения брюшины отрицательны. Стул через иле-
остому жидким отделяемым желтого цвета до 2–2,5 
литров за сутки, без примеси крови, незначительный 
отек и гиперемия вокруг стомы. 

Рис. СКТ органов брюшной полости. Терминальный илеит, тифлит с перфорацией дистального отдела подвздошной 
кишки, наличием ограниченных и неограниченных жидкостных скоплений, ограниченного скопления воздуха в брюш-
ной полости, диффузные изменения печени, поджелудочной железы. Конкременты желчного пузыря. Простые кисты обе-
их почек.



55Внутренние болезни

В биохимическом анализе крови – повышение ак-
тивности АСТ (140 ед/л), АЛТ (119 ед/л), ЩФ (1538 
ед/л), ГГТ (1191 ед/л), ЛДГ (638 ед/л), содержания 
мочевины (12 ммоль/л), креатинина (185 мкмоль/л), 
фекальный кальпротектин – 281 мкг/г. Пациенту была 
проведена колоноскопия с взятием биопсии: эрозивно-
язвенный панколит умеренной степени эндоскопиче-
ской активности (по Schroeder). Функционирующая эн-
теростома. Гистологическое заключение: хронический 
илеит низкой степени активности; хронический эрозив-
ный колит с очаговой атрофией желез, лимфоидными 
фолликулами в строме, умеренной степени активности. 
Пациенту было проведено лечение: метронидазол в/в, 
адеметионин в/в, омепразол внутрь, цефтриаксон в/в, 
преднизолон в/в, будесонид внутрь, панкреатин внутрь, 
УДХК внутрь, ребамипид внутрь, тримебутин внутрь, 
альбумин в/в, аминовен в/в, октреотид п/к, нутризон 
внутрь, инфузионная терапия. На фоне проведенной 
терапии пациент отметил улучшение общего самочув-
ствия и был выписан с рекомендациями для амбулатор-
ного лечения: будесонид внутрь, рабепразол внутрь, 
УДХК внутрь, адеметионин внутрь, панкреатин внутрь, 
ребамипид внутрь, тримебутин внутрь. Далее пациент 
был направлен на консультацию в федеральный центр 
(г. Москва), где при УЗИ ОБП были обнаружены вос-
палительные изменения в стенке отключенных отделов 
толстой кишки, частичная тонкокишечная непроходи-
мость, спаечный процесс в брюшной полости. Данных 
за болезнь Крона выявлено не было. Был установлен 
диагноз «Концевая илеостома. Тонкокишечная непро-
ходимость. Диверсионный колит». Далее лечение было 
продолжено в городском гастроэнтерологическом от-
делении, в которое пациент экстренно поступил с ди-
агнозом «ЖКБ. Острый билиарный панкреатит». Был 
проведен гемодиализ по поводу развившегося острого 
почечного повреждения. В связи с наличием тонкоки-
шечного свища (функционирующая еюностома), боль-
шими потерями жидкости и электролитов через свищ, 
было принято решение о проведении реконструктив-
ной операции – лапаротомия, адгезиолизис, резекция 
кишки, несущей свищ, энтеро-энтероанастомоз бок 
в бок, холецистэктомия, аппендэктомия, дренирование 
брюшной полости. После проведенного оперативного 
лечения состояние пациента стабильно улучшилось. 
Выписан с окончательным диагнозом «Полный на-
ружный сформированный губовидный тонкокишечный 
свищ (функционирующая концевая еюностома). Спаеч-
ная болезнь брюшной полости». По данным колоноско-
пии в октябре 2024 года признаков эрозивно-язвенных 
поражений кишечника выявлено не было.

Заключение. Данный клинический случай 
демонстрирует сложность дифференциальной 
диагностики диверсионного колита и воспали-
тельных заболеваний кишечника после оператив-
ного лечения нейроэндокринной опухоли тонкой 
кишки, многочисленных операций с формиро-
ванием илеостомы, а также выбора дальнейшей 
тактики ведения при рецидивирующем течении. 

Развитие диверсионного колита приводит к слож-
но поддающимся коррекции выраженным ме-
таболическим и дисбиотическим нарушениям, 
которые препятствуют улучшению состояния 
и установлению стойкой ремиссии у пациента. 
Медикаментозная терапия глюкокортикостеро-
идами дает положительную динамику в течении 
заболевания, однако их длительный прием может 
спровоцировать развитие осложнений. В данном 
случае восстановление непрерывности толстой 
кишки закрытием стомы стало надежным ме-
тодом уменьшения воспалительных поражений 
кишечника и стабилизации процесса, а также 
улучшения общего состояния пациента.
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Аннотация.
Цель исследования: разработать модель машинного обучения для определения стадий хронической дуоденальной не-

достаточности.
Материалы и методы исследования. Обследовано 100 пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью (47 

(47%) женщин, 53 (53%) мужчины). Средний возраст участников составил 37,1±1,5 года. В контрольной группе исследования — 
30 практически здоровых лиц, не имевших жалоб со стороны желудочно-кишечного тракта. На основе комплексных исследо-
ваний, включающих видеоэзофагогастродуоденоскопию, рентгеноскопию, поэтажную манометрию, периферическую элек-
трогастроэнтерографию, определение гормонов, оценку вегетативного гомеостаза и определение резорбционной функции 
двенадцатиперстной кишки, получены данные, характеризующие 3 стадии течения хронической дуоденальной недостаточно-
сти. Программное моделирование проводилось с использованием языка программирования Python, 3 моделей машинного об-
учения: 1) логистической регрессии, 2) метода опорных векторов и 3) алгоритма «случайного леса». Для построения модели 
на входе использовался набор полученных при обследовании пациентов данных размерности 9 столбцов-признаков, один из 
которых ключевой («Стадия»), на 100 строк-наблюдений.

Результаты исследования. В результате проведенных исследований получен набор данных, состоящий из 13 параметров 
по каждому из 100 пациентов. Модели машинного обучения необходимо было построить на основе данных, полученных при 
проведении малоинвазивных процедур, поэтому наиболее инвазивные методы были исключены. При использовании логисти-
ческой регрессии, метода опорных векторов и алгоритма «случайного леса» выявлено, что данные пациентов хорошо раз-
делимы по классам — стадиям. Суммарная объяснённая дисперсия по 2 компонентам составила 85,6%, что позволило утвер-
ждать: сохранение только двух главных компонент позволяет эффективно захватывать основную структуру распределения 
данных. При построении модель «случайного леса» состояла всего из 1 дерева решений. Поэтому для решения поставленных 
задач нагляднее было использовать алгоритм «Дерево решений» по двум параметрам: гастрин и частота электрической ак-
тивности двенадцатиперстной кишки.

Заключение. Таким образом, применение методов машинного обучения для определения стадии хронической дуоденаль-
ной недостаточности по специально подобранным критериям позволяет малоинвазивным способом определить ее стадию.

Ключевые слова: хроническая дуоденальная недостаточность; машинное обучение; стадия; гастрин; электрическая 
активность двенадцатиперстной кишки
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Abstract.
Aim: to develop a machine learning model for determining the stages of chronic duodenal insufficiency.
Materials and methods. 100 patients (women — 47 (47%); men — 53 (53%)) with chronic duodenal insufficiency were examined. 

The mean age of the subjects was 37.1±1.5 in the control group that included 30 practically healthy people who had no gastrointestinal 
complaints. Data characterizing 3 stages of chronic duodenal insufficiency were obtained on the basis of complex studies, including 
video esophagogastroduodenoscopy, fluoroscopy, gasrointestinal manometry, peripheral electrogastroenterography, determination of 
hormones, assessment of autonomic homeostasis and determination of the absorbing function of the duodenum. Software modeling 
was carried out using the Python programming language and 3 machine learning models: 1) logistic regression, 2) support vector 
machine, 3) the random forest algorithm. To build the model, a set of data obtained during examination of patients with a dimension 
of 9 columns-features, one of which is the key one («Stage»), per 100 rows-observations was used as an input.

Results. As a result of the conducted research, a data set consisting of 13 parameters for each of the 100 patients was obtained. 
Machine learning models had to be built on the basis of data obtained during minimally invasive procedures, so invasive methods were 
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excluded. Using logistic regression, the support vector method and the random forest algorithm it was found that patient data were 
well divided into classes — stages. The total explained variance for 2 components was 85.6%, which allowed us to state that preserving 
only two principal components allows us to capture effectively the main structure of the data distribution. When building the random 
forest model, we only had 1 decision tree. Therefore, to solve the tasks, it was more pictorial to use the Decision Tree algorithm for 
two parameters: gastrin and the frequency of electrical activity of the duodenum.

Conclusion. Thus, the use of machine learning methods to determine the stage of chronic duodenal insufficiency according to 
specially selected criteria allows us to determine its stage in a minimally invasive way.

Key words: chronic duodenal insufficiency; machine learning; stage; gastrin; the electrical activity of the duodenum
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дуоденографию на рентгендиагностическом ком-
плексе с дистанционным управлением Clinodigit 
(Italray, Италия) [4]; 4) поэтажный манометри-
ческий метод открытого катетера Вальдмана, 
определяющий интрадуоденальное давление 
[5]; 5) периферическую электрогастроэнтерог-
рафию с помощью гастроэнтероманитора ГЭМ‑01 
«Гастроскан–ГЭМ» (НПП «Исток – Система» 
г. Фрязино), использующую такие параметры 
как: Pi – электрическую активность отдельного 
органа ЖКТ, (Pi/Ps) – процентный вклад каж-
дого частотного спектра в суммарный спектр, 
(Pi/Pi+1) – отношение электрической активности 
вышележащего органа к нижележащему, Кritm – 
коэффициент ритмичности, который представля-
ет собой отношение длины огибающей спектра 
обследуемого отдела к ширине спектрального 
участка данного отдела [6]; 6) иммунофермен-
тный анализ содержания в периферической крови 
гастрина (набор реагентов «Biohit», Финляндия) 
и 7) инсулина (набор реагентов «ДРГ ИНСТРУ-
МЕНТС, Г.М.Б.Х.», Германия) [7,8]; 8) кардиорит-
мографию на аппарате «Варикард 2,51», опреде-
ляющую индекс напряжения (ИН): ИН от 30 до 
90 у.ед характерен для эутонии, менее 30 – ваго-
тонии, более 90 – симпатикотонии [9]; 9) оценку 
резорбционной функции ДПК путем определения 
всасывания глюкозы (анализатор «ЭКСКАН-Г» 
МГ‑1) [10].

Программное моделирование проводилось с ис-
пользованием языка программирования Python, 
электронных библиотек «Pandas», «Matplotlib», 
«Scikit-learn». Для решения задачи классификации 
использовались следующие классические модели 
машинного обучения: 1) логистическая регрессия, 
2) метод опорных векторов и 3) метод «случай-
ного леса». Для оценки значимости полученных 
различий использовались критерий χ2 и непара-
метрический U-критерий Манна–Уитни. Статисти-
ческий анализ выполняли с применением пакета 
программ «Statistica 6.0». Различия считали стати-
стически значимыми при p <0,05.

Синдром «хроническая дуоденальная недо-
статочность» (ХДН) нами рассматривается как 
сложный симптомокомплекс, возникающий на 
основе морфологического поражения двенадца-
типерстной кишки (ДПК), проявляющийся на-
рушениями моторно-эвакуаторной, гидролизно-
резорбционной и  гормонообразовательной 
функции ДПК [1].

На основе собственных исследований пред-
ложена классификация ХДН с учетом функци-
ональных изменений ДПК [2]. Существуют 
стандартные протоколы исследования ХДН, 
включающие в себя многочисленные инвазивные 
процедуры [1], что создает серьезные сложности 
в определении стадии ХДН. Однако их установ-
ление имеет важное значение в использовании 
соответствующих лечебно-профилактических ме-
роприятий. В связи с этим представляет интерес 
поиск способа определения стадии ХДН на осно-
ве данных, полученных без сложных инвазивных 
вмешательств. Помощь в подобной диагностике 
могут оказать модели машинного обучения.

Цель исследования: разработать модель ма-
шинного обучения для определения стадий хро-
нической дуоденальной недостаточности.

Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 100 пациентов с ХДН (47 (47%) женщин, 53 
(53%) мужчины). Средний возраст участников со-
ставил 37,1±1,5 года. В контрольной группе иссле-
дования ‒ 30 практически здоровых лиц, не имев-
ших жалоб со стороны желудочно-кишечного 
тракта. Критерии исключения из исследования: 
беременность и лактация, аутоиммунные, эндо-
кринные, инфекционные, тяжелые соматические 
заболевания.

Для определения стадий ХДН мы использова-
ли стандартные методики исследования, вклю-
чающие: 1) видеоэзофагогастродуоденоскопию, 
проводимую с  помощью видеогастроскопии 
(«Pentax EG –2790K», Япония) [3]; 2) гистологи-
ческий анализ биопсийного материала из лукови-
цы и из дистальной части ДПК; 3) беззондовую 
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Результаты исследования и их обсуждение. 
В таблице 1 представлена предложенная нами 
ранее [11] клинико-патогенетическая характери-
стика стадий ХДН на основе комплексных инва-
зивных исследований.

В  результате проведенных исследований, 
представленных в таблице 1, получен набор дан-
ных, состоящий из 13 параметров по каждому из 
100 пациентов (рис. 1).

Модели машинного обучения необходимо было 
построить на основе малоинвазивных исследова-
ний, поэтому для дальнейшего исследования остав-

лены только следующие параметры: 1) частота 
электрической активности ДПК натощак, 2) ча-
стота электрической активности ДПК постпранди-
ально, 3) коэффициент соотношения электрической 
активности желудка к ДПК (P желудка/P ДПК), 
4) коэффициент ритмичности ДПК, 5) гастрин, 
6) инсулин, 7) индекс напряжения, 8) резорбци-
онная функция, 9) стадия. Для построения модели 
на входе использовался набор данных (датасет) из 
9 столбцов-признаков, полученных при неинва-
зивных исследованиях, один из которых ключевой 
(«Стадия») на 100 строк-наблюдений (рис. 2).

Таблица 1. Показатели функционального состояния двенадцатиперстной кишки и нейрогормональных ре-
гуляторных факторов у пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью
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Источник: собственная разработка, р ‒ достоверность по отношению к контрольной группе.

Рис. 1. Набор данных у пациентов с хронической дуоденальной недостаточностью (Источник: собственная разработка)
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Рис. 2. Набор данных для построения моделей машинного обучения в определении стадии хронической дуоденаль-
ной недостаточности с помощью малоинвазивных методов (Источник: собственная разработка)

Определение стадии ХДН является задачей 
классификации с ключевым признаком «Стадия», 
принимающим 3 значения. Распределение этого 
признака по классам показало, что 50 пациентов 
имели первую стадию ХДН, 30 – вторую и 20 – 
третью. Таким образом, имелся дисбаланс стадий 
ХДН, который необходимо будет учитывать в па-
раметрах моделей.

Для решения задачи классификации исполь-
зовались соответствующие модели машинного 
обучения, в частности логистическая регрессия, 
метод опорных векторов и метод «случайного 
леса» [12].

Для оценки качества построенных моделей 
использовалась метрика задач классификации 
для несбалансированных выборок – F1-Score [13]. 
Она показала, что все признаки имели непересе-
кающиеся интервалы изменения в зависимости 
от стадии ХДН, значит, данные были хорошо 
разделимы по классам – стадиям. Для подтвер-
ждения этого предположения использовался 
метод главных компонент (Principal Component 
Analysis), который позволял выявить наиболее 
информативные признаки многомерных данных 
и улучшить их визуализацию [14]. Оценить ре-
зультаты анализа главных компонент помог метод 
объясненной дисперсии. В машинном обучении 
объясненная дисперсия – это разница между фак-
тическими выборками набора данных и прогноза-
ми, сделанными моделью. Компонент – параметр, 
характеризующий каждую стадию ХДН, полу-
ченный при малоинвазивном исследовании. Все 8 
компонент объяснили 100% дисперсии, при этом 
на первую компоненту приходилось 63,2% объ-
ясненной дисперсии, на вторую – 22,4%. Таким 
образом, суммарная объяснённая дисперсия по 
2 компонентам составила 85,6%. Распределение 

объясненной дисперсии по 8 компонентам паци-
ентов с ХДН представлено на рис. 3 [15].

В результате анализа выявлено, что достаточ-
но только двух главных компонент для эффек-
тивного описания всех данных по трем стадиям 
ХДН. Используя их, была построена диаграмма 
рассеяния для выявления закономерностей и ста-
дий ХДН (рис. 4).

По рисунку 4 видно, что разбиение данных по 
стадиям – идеальное. Значит, все модели машин-
ного обучения, несмотря на малый объем обуча-
ющих данных, показывают отличные результаты. 
Для проверки наличия линейных связей между 
признаками была построена матрица корреляции, 
которая выявила между признаками значимую 
линейную связь. Поэтому часть признаков была 
исключена. Таким образом, модели были построе-
ны по следующим признакам: «Частота электриче-
ской активности ДПК натощак», «Гастрин», «Ин-
декс напряжения» и «Резорбционная функция».

Рис. 3. Распределение объясненной дисперсии по компо-
нентам у пациентов с хронической дуоденальной недо-
статочностью (Источник: собственная разработка)
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Рис. 4. Диаграмма рассеяния данных трех стадий хро-
нической дуоденальной недостаточности (Источник: 
собственная разработка)

Перед обучением выборка была разделена на 
обучающую и тестовую части. Цель разделения 
выборки состояла в том, чтобы оценить качество 
модели на независимом от обучения наборе дан-
ных и её способность обобщать на новых данных.

Во всех трех используемых моделях машин-
ного обучения (логистическая регрессия, метод 
опорных векторов и метод «случайного леса») 
оценен показатель метрики F1-Score для провер-
ки правильности классификации объектов моде-
лями (табл. 2).

Значение метрики F1-Score, равное 1, означает, 
что все модели (логистическая регрессия, метод 
опорных векторов и метод «случайного леса») 
показали идеальный результат, то есть стадии 
заболевания были определены корректно.

При построении модели «случайного леса» 
параметр количества деревьев равен 1, то есть 
включал в себя только 1 «дерево». Поэтому дан-
ный метод можно было заменить на более нагляд-
ный – «Дерево решений» (рис. 5).

На основе дерева (рис. 5) получена схема при-
нятия решения задачи определения стадии ХДН 
машинным способом с помощью малоинвазив-
ных методов. 

Таблица 2. Оценка результатов расчета трех моде-
лей машинного обучения

Модель F1-Score Наиболее важный 
признак

1. Логистическая 
регрессия 1 «Резорбционная  

функция»
2. Метод опорных 
векторов 1 «Индекс напряжения»

3. Метод  
«случайного леса» 1 «Гастрин»

Источник: собственная разработка

Рис. 5. Дерево решений для определения стадии хрони-
ческой дуоденальной недостаточности (Источник: соб-
ственная разработка)

Согласно данной схеме можно определить, что 
первая стадия ХДН соответствует содержанию 
гастрина менее 22,55±0,4 пг/л. Если содержание 
гастрина превышает данный показатель, но частота 
миоэлектрической активности ДПК более 8,97±4,6 
цикл/мин, то это вторая стадия ХДН. При третьей 
стадии ДПК частота миоэлектрической активности 
ДПК менее или равна 8,97±4,6 цикла/мин.

Таким образом, с учетом представленных в та-
блице 1 нарушений при разных стадиях ХДН ре-
комендована модель машинного обучения и схема 
принятия решений для определения стадии дан-
ного сложного патологического состояния.

На сегодня многие процессы можно автоматизи-
ровать с помощью различных IT-технологий [16]. 
В частности, в последнее время очень актуально 
использование машинного обучения в различных 
отраслях, в том числе в медицине [17]. Нами пред-
ложен способ решения задачи установления стадии 
с использованием технологий машинного обучения, 
основывающихся на результатах предварительно 
проведенных клинических, лабораторных и ин-
струментальных исследований. Создана модель 
машинного обучения, определяющая стадию со-
гласно классификации ХДН с помощью малоинва-
зивных процедур. По материалам проведенных ис-
следований получено свидетельство о регистрации 
объекта интеллектуальной собственности «Способ 
определения стадии хронической дуоденальной 
недостаточности» [18].

Заключение. Таким образом, применение 
методов машинного обучения для определения 
стадии ХДН по специально подобранным кри-
териям позволяет малоинвазивным способом 
определить стадию хронической дуоденальной 
недостаточности.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АМИНОКИСЛОТЫ ТАУРИНА В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ С СОПУТСТВУЮЩИМ СТЕАТОЗОМ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

УДК 616.37–003.826–08:615.017
Аннотация. В данной статье обсуждается возможность использования таурина в составе комплексной терапии хрони-

ческого панкреатита с сопутствующим стеатозом при метаболически осложненном ожирении. Таурин является свободной 
аминокислотой в тканях, где проявляет свои многообразные биологические эффекты. Так, в поджелудочной железе специ-
фически концентрируется в островках ά- и β- клеток.

Цель исследования: оценить влияние таурина на состояние углеводного и липидного обменов, выраженность стеатозных 
проявлений у пациентов с хроническим панкреатитом с сопутствующим стеатозом поджелудочной железы.

Материал и методы исследования. В исследовании приняли участие 62 пациента с  хроническим панкреатитом с  со-
путствующим стеатозом поджелудочной железы, находящихся на стационарном лечении в терапевтическом отделении БУЗ 
УР «Городская клиническая больница № 9» г. Ижевска УР. Средний возраст пациентов составил 58,9 ± 7,4 года. Проведено 
клиническое исследование метаболически осложненного ожирения с оценкой эффективности применения таурина в составе 
комплексной терапии у пациентов с хроническим панкреатитом. Обследование до и после лечения проводилось на основе 
информированного добровольного согласия пациента. В группе наблюдения таурин назначался в течение 3 месяцев по 0,5 
грамм 2 раза в сутки за 20 минут до еды, повторный курс лечения через 6 месяцев. Верификация стеатозных изменений 
поджелудочной железы проводилась с помощью спиральной компьютерной томографии без внутривенного контрастирова-
ния. Оценка клинико-лабораторных и инструментальных данных у пациентов с хроническим панкреатитом с сопутствующим 
стеатозом осуществлялась до лечения таурином и через 12 месяцев. Обработка полученных данных проводилась с помощью 
пакета программ IBM SPSS Statistics 22.
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Результаты исследования. В  ходе лечения пациентов с  хроническим панкреатитом с  сопутствующим стеатозом 
выявлено достоверное снижение уровней триглицеридов, липопротеидов низкой плотности, общего холестерина и глюкозы. 
Существенным результатом лечения явилось повышение показателей плотности поджелудочной железы, указывающее на 
уменьшение стеатозных проявлений. При динамической оценке увеличилась плотность головки поджелудочной железы 
у пациентов, получавших таурин в составе комплексной терапии, а в группе сравнения, напротив, уменьшилась. Выявлены 
статистически значимые различия между группами в отдаленном периоде (p=0,027), что свидетельствует о положительной 
динамике после лечения таурином.

Заключение. Результаты исследования показали, что таурин оказывает положительное влияние на динамику липидного 
и углеводного обменов у пациентов с хроническим панкреатитом с сопутствующим стеатозом при метаболически осложнен-
ном ожирении. В процессе терапии таурином установлено повышение денситометрических показателей тканей поджелудоч-
ной железы, что свидетельствует об уменьшении стеатозных проявлений.

Ключевые слова: метаболический синдром; стеатоз поджелудочной железы; хронический панкреатит; таурин; спи-
ральная компьютерная томография
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EXPERIENCE OF USING TAURINE AS PART OF COMPLEX THERAPY  
IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS WITH CONCOMITANT PANCREATIC STEATOSIS

Abstract. This article discusses the possibility of using taurine as part of a com-plex therapy for chronic pancreatitis with con-
comitant steatosis in metabolically complicated obesity. Taurine is a free amino acid in tissues, where it produces its diverse biological 
effects. Thus, in the pancreas it is specifically concentrated in the ά- and β- cells. 

Aim: to evaluate the effect of taurine on the state of carbohydrate and lipid me-tabolism, the severity of steatosis manifestations 
in patients with chronic pancreatitis with concomitant steatosis of the pancreas. 

Material and methods. The study involved 62 patients with chronic pancreatitis and concomitant steatosis of the pancreas, who were 
undergoing inpatient treatment in the therapeutic department of the City Clinical Hospital No.9 of Izhevsk. The average age of patients 
was 58.9 ± 7.4 years. A clinical study of metabolically complicated obesity was conducted and the effectiveness of using taurine as part 
of a complex therapy in patients with chronic pancreatitis was assessed. The conducted examination of the patients before and after 
the treatment was based on patients’ voluntary informed consent. In the observation group, taurine was prescribed 0.5 grams 2 times 
a day 20 minutes before meals for 3 months, with a repeat course of treatment after 6 months. Verification of steatosis changes in the 
pancreas was performed using spiral computed tomography without intravenous contrast. The assessment of clinical and laboratory data 
and findings of instrumental studies in patients with chronic pancreati-tis and concomitant steatosis was conducted before treatment 
with Dibicor and 12 months later. The obtained data were processed using the IBM SPSS Statistics 22 software package. 

Results. During the treatment of patients with chronic pancreatitis and concomi-tant steatosis, a significant reduction in the levels 
of triglycerides, low-density lipopro-teins, total cholesterol and glucose was revealed. A significant result of the treatment was an 
increase in pancreatic density indices, indicating a decrease in steatotic mani-festations. During dynamic assessment, the density of 
the head of the pancreas increased in patients receiving taurine as part of complex therapy, while in the com-parison group, on the 
contrary, it decreased. Statistically significant differences were revealed between the groups in the long-term period (p=0.027), which 
indicates positive dynamics after treatment with taurine. 

Conclusion. The results of the studies showed that taurine had a positive effect on the dynamics of lipid and carbohydrate me-
tabolism in patients with chronic pancreatitis and concomitant steatosis in metabolically complicated obesity. During taurine therapy, 
an increase in densitometric indices of pancreatic tissue was observed, which indicates a decrease in manifestations of steatosis. 

Key words: metabolic syndrome; pancreatic steatosis; chronic pancreatitis; tau-rine; spiral computed tomography
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В  статье проанализированы клинико-биохи- 
мические и  денситометрические показатели 
функционального состояния поджелудочной же-
лезы у  пациентов с  хроническим панкреатитом 
с  сопутствующим стеатозом. Проведена оценка 
эффективности применения таурина в  составе 
комплексной терапии. В последние годы метабо-
лический синдром (МС) всё чаще рассматривает-
ся не как самостоятельная нозология, а с позиции 
осложнения ожирения [1]. В настоящее время сте-

атоз поджелудочной железы при исключении ал-
когольной этиологии рассматривается как состав-
ная часть МС. Состояние органов пищеварения 
и их роль в развитии МС изучены недостаточно. 
Органы пищеварительной системы имеют важное 
значение в  развитии МС и,  как следствие, сами 
становятся органами-мишенями [2,3]. Печень сто-
ит у истоков нарушения липидного и углеводного 
метаболизма, опосредованно приводит к дисфун-
кции поджелудочной железы (ПЖ), развитию ин-
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сулинорезистентности [4,5]. Установлено, что сте-
атоз поджелудочной железы приводит к развитию 
сахарного диабета 2 типа [6].

В настоящее время обращается большое вни-
мание на лечение стеатоза печени. Главной целью 
терапии является профилактика прогрессирова-
ния заболевания путем улучшения образа жизни, 
коррекции метаболических и липидных наруше-
ний, отмены гепатотоксичных препаратов [7]. Од-
нако, данные о лечении стеатоза поджелудочной 
железы на сегодняшний день отсутствуют.

Доказано, что у пациентов с ожирением, са-
харным диабетом 1 и  2  типов, заболеваниями 
печени, поджелудочной железы значительно 
снижен уровень жизненно необходимой амино-
кислоты – таурина [8,9].

Таурин является конечным продуктом обме-
на серосодержащих аминокислот (метионина, 
цистеина, цистеамина) [10]. Наибольшее содер-
жание таурина у  человека выявлено в  мозге, 
сетчатке, лейкоцитах и  миокарде. При ишемии 
внутренних органов, радиационном облучении, 
в  стрессовых ситуациях концентрация крайне 
необходимой сульфоаминокислоты снижается.

Существуют данные, что при хронической 
сердечной недостаточности применение в тера-
пии таурина существенно повышает фракцию 
выброса, снижается систолическое и диастоли-
ческое артериальное давление (АД), уменьшает-
ся вариабельность АД [11].

Гипогликемический эффект таурина впер-
вые выявлен в 1935 г. D. Askerman и H. A. Heisen 
[12]. Таурин участвует в  образовании желчных 
кислот, в  экскреции холестерина, влияет на 
внутриклеточное осмотическое давление и  ре-
гуляцию клеточного объема, ингибирование 
фосфорилирования белков, регуляции натрий-
кальциевого обмена.

Антиоксидантное действие аминокислоты 
таурин оказывает влияние на синтез белков 
дыхательной цепи в  митохондриях, обладает 
противовоспалительным эффектом, связанным 
с  образованием производного тауринмонохло-
рамина, под влиянием которого значительно 
снижается продукция многих цитокинов и  ин-
гибирует апоптоз [13,14,15].

Цель исследования: оценить влияние таури-
на на функциональное состояние поджелудоч-
ной железы, состояние углеводного и липидного 
обменов у пациентов с неалкогольной жировой 
болезнью поджелудочной железы.

Материалы и методы исследования. Нами 
обследовано 98 пациентов с  хроническим пан-
креатитом с  сопутствующим стеатозом под-
желудочной железы и  метаболическим син-
дромом. В  исследование было включено 62 
пациента, средний возраст которых составил 
58,9 ± 7,4 года. Обследование до и после лечения 
таурином проводилось на основе добровольного 
информированного согласия пациента.

По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) органов брюшной полости и  забрюшин-
ного пространства у  всех пациентов выявлен 
стеатоз поджелудочной железы. Ультразвуковое 
исследование проводилось на аппарате «iU22» 
фирмы «PHILIPS» (США) с  цветным и  энерге-
тическим доплером в дуплексном и триплексном 
режиме. С целью подтверждения стеатозных из-
менений поджелудочной железы дополнительно 
проведена спиральная компьютерная томография 
без внутривенного контрастирования на аппара-
те LightSpeedVCT «GE» (производство США).

Пациенты были включены в  исследование 
при наличии метаболического синдрома.

Критерии метаболического синдрома:
1. Основной: центральный тип ожирения: 

окружность талии более 80 см у женщин и более 
94 см у мужчин.

2. Дополнительные: а) уровень артериального 
давления > 140/90 мм рт. ст. или лечение артери-
альной гипертензии препаратами; б) повышение 
уровня триглицеридов (≥1,7 ммоль/л); в) сниже-
ние уровня холестерина липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) (< 1,0  ммоль/л у  мужчин; 
<1,2  ммоль/л у  женщин); г)  повышение уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности 
(ЛПНП) (> 3,0  ммоль/л); д)  нарушенная толе-
рантность к глюкозе (НТГ) – повышенный уро-
вень глюкозы плазмы через 2 часа после нагруз-
ки 75 гр безводной глюкозы при пероральном 
глюкозотолерантном тесте (ПГТТ) ≥7,8 ммоль/л 
и <11,1 ммоль/л при условии, что уровень глюко-
зы плазмы натощак составляет менее 7,0 ммоль/л; 
е) нарушенная гликемия натощак (НГН) – по-
вышенный уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 
6,1 ммоль/л и <7,0 ммоль/л при условии что глю-
коза плазмы через 2 часа при ПГТТ составляет 
менее 7,8 ммоль/л; ж) комбинированное наруше-
ние НГН/НТГ – повышенный уровень глюкозы 
плазмы натощак ≥ 6,1  ммоль/л и  <7,0  ммоль/л 
в  сочетании глюкозы плазмы через 2 часа при 
ПГТТ ≥7,8 ммоль/л и <11,1 ммоль/л.
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Наличие у  пациентов одного основного 
и  двух дополнительных критериев является 
основанием диагностирования у них метаболи-
ческого синдрома.

Критерии исключения из исследования: 
острый панкреатит, онкобольные, лица старше 
70  лет, беременные и  кормящие матери, эндо-
кринные больные и пациенты с тяжелой сердеч-
ной, почечной, печеночной недостаточностью.

На первом этапе исследования пациенты 
были разделены на 2 группы: группа наблю-
дения (31 чел.), получавшая лечение таурином, 
и группа сравнения (31 чел.), получавшая лече-
ние без таурина. Всем обследованным с первого 
дня лечения даны рекомендации по соблюдению 
диеты. Терапия пациентов обеих групп вклю-
чала назначенные им ранее антигипертензив-
ные (ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, селективные β-адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов), ферментные, 
селективные спазмолитики (при болях) в дозах, 
которые не менялись во время всего периода на-
блюдения. С целью улучшения метаболических 
нарушений при стеатозе в  группе наблюдения 
данная терапия была дополнена таурином в те-
чение 3 месяцев по 0,5 г 2 раза в сутки за 20 ми-
нут до еды, повторный курс лечения проведен 
через 6 месяцев.

До лечения и  после лечения через 12 меся-
цев наблюдения у пациентов обеих групп про-
водилось антропометрическое обследование 
(регистрировали рост, вес, индекс массы тела 
по Кетле, окружность талии), измерение арте-
риального давления, определение следующих 
клинико-лабораторных показателей: липазы, 
амилазы, глюкозы, липопротеинов низкой плот-
ности, липопротеинов высокой плотности, три-
глицеридов, общего холестерина крови.

Следующим этапом в исследовании являлось 
изучение результатов лечения в динамике у па-
циентов, получавших таурин.

Статистический анализ выполнялся со-
гласно методикам, применяемым в  медико-
биологической статистике. Результаты исследо-
вания представлены в международных единицах 
СИ и  подвергнуты статистической обработке 
с  использованием программы Statistica 12. Ди-
намика показателей оценивалась с  использо-
ванием t – критерия Стьюдента для зависимых 
групп, а  также W – критерия Уилкоксона при 
ненормальном распределении. Различия между 

независимыми группами оценивались с исполь-
зованием t – критерия Стьюдента с  поправкой 
Уэлча при неравных дисперсиях по тесту Леве-
на, а также U – критерия Манна-Уитни при не-
нормальном распределении. Пороговый уровень 
статистической значимости принят для p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Средний индекс массы тела пациентов группы 
наблюдения по Кетле составил 32,1±4,5  кг/м². 
Окружность талии женщин и  мужчин состав-
ляла 94,0 ± 7,0  см и  128,0± 14,0  см соответст-
венно. У всех 62 пациентов (100%) выявлено аб-
доминальное ожирение. В  группе наблюдения 
проводилось лечение таурином, а в группе срав-
нения пациенты не получали данный препарат. 
Пациенты обеих групп статистически значимо 
не различались по возрасту (58,6±7,9 против 
58,5±7,5; p=0,961) и имели равный индекс мас-
сы тела (32,1±4,6 против 32,2±4; p=0,936). При 
оценке результатов спиральной компьютерной 
томографии поджелудочной железы до лечения 
установлено, что пациенты имели значимо бо-
лее низкие показатели плотности головки желе-
зы (медиана 18 против 23; p=0,027). Остальные 
показатели, такие как размеры отделов железы, 
а также плотность тела и хвоста железы оказа-
лись равными в обеих группах (p>0,05 по всем 
остальным показателям). Спиральная компью-
терная томография была выполнена участни-
кам исследования в  обеих группах в  динами-
ке после завершения курса лечения таурином. 
При этом оценивались размеры и  плотность 
отделов поджелудочной железы. При динами-
ческой оценке плотность головки поджелудоч-
ной железы у пациентов группы исследования 
увеличилась (с медианы 18 до 23), а у пациен-
тов группы сравнения, напротив, уменьшилась 
(с медианы 23 до 19). При этом различия между 
группами в  динамике также остались стати-
стически значимы (p=0,027). Таким образом, 
после проведенного курса лечения у  пациен-
тов в  группе исследования плотность головки 
поджелудочной железы оказалась статистиче-
ски значимо выше, чем в группе сравнения, не-
смотря на то, что исходно данный показатель 
в первой группе был ниже, чем во второй груп-
пе, что свидетельствует о положительной дина-
мике после лечения таурином. Сравнительный 
анализ размеров и денситометрических показа-
телей поджелудочной железы до и после лече-
ния представлен в таблице 1.
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Таблица 1. Сравнительный анализ размеров и денситометрических показателей поджелудочной железы 
у пациентов до и после лечения

Показатель Получали лечение 
таурином (n=31)

Проводилось лечение 
без таурина (n=31) p

СКТ поджелудочной железы до лечения
Головка ПЖ (мм) 28,5±4 28,9±5,1 0,784**
Тело ПЖ (мм) 21,7±3,3 20,5±3,1 0,160**
Хвост ПЖ (мм) 18 (17–21) 18,5 (16,5–23) 0,586*
Плотность головки ПЖ (HU) 18 (13–23) 23 (18–26) 0,027*
Плотность тела ПЖ (HU) 24 (18–28) 25 (19–29) 0,356*
Плотность хвоста ПЖ (HU) 29 (16–37) 31 (27–35) 0,545*

СКТ поджелудочной железы после лечения
Плотность головки ПЖ (HU) 23 (18–28) 19 (16–23) 0,027*
Плотность тела ПЖ (HU) 28 (20–33) 23 (17–28) 0,231*
Плотность хвоста ПЖ (HU) 27 (21–35) 28 (23–32) 0,972*

Примечание: n ‒ число пациентов, p – оценка достоверности, * ‒ сравнительный анализ выполнен с использованием U-
критерия Манна – Уитни; ** ‒ сравнительный анализ выполнен с использованием t-критерия Стьюдента.

Проведен анализ результатов лабораторных 
исследований до проводимого лечения и после 
в обеих группах. Результаты анализа представ-
лены в таблице 2. До начала курса лечения па-
циенты группы наблюдения имели в среднем те 
же результаты лабораторных данных, что и па-
циенты группы сравнения. По всем показателям 
уровень значимости p оказался выше порогово-
го значения 0,05. 

После лечения у пациентов обеих групп были 
взяты контрольные анализы крови на те же по-
казатели, что и до лечения. При повторном ана-
лизе результатов лабораторных исследований, 
полученных в динамике после лечения, установ-
лено, что в группе наблюдения отмечены в сред-
нем более низкие показатели концентрации глю-
козы, чем в  группе сравнения (5,8±0,74 против 
6,16±0,58  ммоль/л). Различия между группами 

по концентрации глюкозы оказались статисти-
чески значимые (p=0,035). Также обнаружены 
статистически значимые различия между груп-
пами по концентрации ЛПНП (медиана 3,6 про-
тив 4,29; p=0,002) и общего холестерина (медиа-
на 5,6 против 6,5; p<0,001). Следовательно, после 
проведенного курса лечения исходно равные по-
казатели глюкозы, ЛПНП и  общего холестери-
на значительно ниже в группе наблюдения, чем 
в группе сравнения.

При спиральной компьютерной томогра-
фии после лечения было обнаружено некоторое 
увеличение плотности головки железы (с меди-
аны 18 до 23). Динамика оказалась статистиче-
ски значимой на уровне, близком к пороговому 
(p=0,075). В то же время плотность тела и хвоста 
железы остались на прежнем уровне (p>0,05). 
Данные приведены в таблице 3.

Таблица 2. Сравнительный анализ лабораторных данных пациентов до и после лечения таурином

Показатель

Лабораторные данные до лечения Лабораторные данные после лечения
Получали лече-
ние таурином 

(n=31)

Не получали ле-
чение таурином 

(n=31)
p

Получали лече-
ние таурином 

(n=31)

Не получали 
лечение тау-
рином (n=31)

p

Амилаза (ед/л) 52,1±20,5 50,7±13,2 0,751** 52,5±16 49,5±13,2 0,412**
Липаза (ед/л) 25,9±14,4 26±12,2 0,966** 27,9±13,9 23,4±11,7 0,164**
Кортизол (nmol/L) 404±130 408±132 0,889** 365±136 401±138 0,304**
Инсулин (мкМЕ/мл) 10,8 (7,32–19,6) 12,7 (8,32–19,5) 0,773* 12,6 (9,15–18,2) 14,7 (9,17–20,9) 0,916*
Глюкоза (ммоль/л) 5,98±0,81 6,14±0,59 0,378** 5,8±0,74 6,16±0,58 0,035**
Триглицериды 
(ммоль/л)

1,58 (1,2–1,9) 1,6 (1,2–1,9) 0,735* 1,45 (1,27–1,7) 1,68 (1,36–
1,91)

0,165*

ЛПВП (ммоль/л) 1,2 (1,04–1,33) 1,12 (0,97–1,33) 0,307* 1,45 (1,2–1,78) 1,32 (1,07–1,73) 0,612*
ЛПНП (ммоль/л) 3,91 (3,26–4,56) 4,02 (2,95–4,7) 0,989* 3,6 (2,33–4,02) 4,29 (3,4–4,74) 0,002*
Холестерин 
(ммоль/л)

6 (5,2–6,6) 6,2 (5,4–6,8) 0,364* 5,6 (4,7–6,1) 6,5 (5,6–6,9) <0,001*

Примечание: n ‒ число пациентов, p – оценка достоверности, * – сравнительный анализ выполнен с использованием U-
критерия Манна – Уитни, ** – сравнительный анализ выполнен с использованием t-критерия Стьюдента.
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Динамика результатов лабораторных иссле-
дований после лечения таурином представлена 
в  таблице 4. Показатели концентрации амила-
зы, липазы и  глюкозы в  крови не претерпева-
ют значительных изменений на фоне прово-
димого лечения (p>0,05 по всем показателям). 
По липидному профилю обнаружено заметное 
и  статистически значимое снижение концен-
трации триглицеридов (с медианы 1,58 до 1,45; 

Таблица 3. Анализ результатов СКТ поджелудочной железы у пациентов получавших лечение таурином 
через 12 месяцев

Показатель До лечения таурином 
(n=31)

После лечения  
таурином (n=31) p

Плотность головки ПЖ (HU) 18 (13–23) 23 (18–28) 0,075
Плотность тела ПЖ (HU) 24 (18–28) 28 (20–33) 0,636
Плотность хвоста ПЖ (HU) 29 (16–37) 27 (21–35) 0,223

Примечание: n ‒ число пациентов, p – оценка достоверности. Сравнительный анализ выполнен с использованием W-кри-
терия Вилкоксона.

Таблица 4. Анализ динамики биохимических показателей у пациентов получавших лечение таурином
Показатель До лечения (n=31) После лечения (n=31) p

Амилаза (ед/л) 50,7 (39,9–60,6) 53,4 (43,8–62,9) 0,196*
Липаза (ед/л) 25,8 (14,6–33,8) 23,7 (19,5–34,7) 0,509*
Глюкоза (ммоль/л) 5,98±0,81 5,8±0,74 0,233**
Триглицериды (ммоль/л) 1,58 (1,2–1,9) 1,45 (1,27–1,7) 0,042*
ЛПВП (ммоль/л) 1,2 (1,04–1,33) 1,45 (1,2–1,78) <0,001*
ЛПНП (ммоль/л) 3,91 (3,26–4,56) 3,6 (2,33–4,02) 0,053*
Холестерин (ммоль/л) 6 (5,2–6,6) 5,6 (4,7–6,1) 0,363*

Примечание: n ‒ число пациентов, p – оценка достоверности. * ‒ сравнительный анализ выполнен с использованием W-кри-
терия Вилкоксона; ** ‒ сравнительный анализ выполнен с использованием t-критерия Стьюдента для зависимых групп.

p=0,042) и  увеличение концентрации ЛПВП 
(с медианы 1,2 до 1,45; p<0,001). При этом также 
наблюдается некоторое снижение концентра-
ции ЛПНП (с  медианы 3,91 до 3,6). Динами-
ка данного показателя оказывается значимой 
на уровне, близком к  пороговому значению  
(p=0,053). Концентрация общего холестерина 
при этом на фоне лечения значимо не изменилась  
(p=0,363).

Включение таурина в  состав комплексной па-
тогенетической терапии у  пациентов с  хрониче-
ским панкреатитом с  сопутствующим стеатозом 
поджелудочной железы обусловлено его важными 
эффектами: антиоксидантными свойствами, замед-
лением прогрессирования сосудистых осложнений 
и защитным действием на β-клетки. Как и ожидали, 
при стеатозе поджелудочной железы таурин оказал 
положительное антиоксидантное, гипогликемиру-
ющее и гипохолестеринемическое действие, а так-
же повысились денситометрические показатели 
ткани поджелудочной железы, что свидетельствует 
об уменьшении жировых включений в паренхиме 
органа и может являться профилактическим сред-
ством развития сахарного диабета 2 типа.

Выводы. 1. В процессе лечения таурином па-
циентов с  хроническим панкреатитом с  сопут-
ствующим стеатозом ПЖ отмечено достоверное 
снижение биохимических показателей тригли-
церидов, липопротеидов низкой плотности, об-
щего холестерина.

2. На фоне лечения констатирована нормали-
зация углеводного обмена: у пациентов с гипер-
гликемией натощак выявлено достоверное сни-
жение уровня глюкозы (p=0,035).

3. Таурин оказывает благоприятное влияние 
на паренхиму поджелудочной железы, повышая 
денситометрические показатели и  может быть 
рекомендован для включения в  схемы терапии 
хронического панкреатита с  сопутствующим 
стеатозом поджелудочной железы.
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЖЕНЩИН 
С САМОПРОИЗВОЛЬНЫМ ВЫКИДЫШЕМ РАННЕГО СРОКА ГЕСТАЦИИ

УДК 618.39–071.1
Аннотация. Уровень самопроизвольных выкидышей остается высоким, что определяет необходимость поиска доминан-

тных причин и факторов самопроизвольного прерывания беременности, в том числе на основе комплексной оценки клинико-
анамнестической характеристики женщин с потерей беременности раннего срока.

Цель исследования: анализ причин и факторов самопроизвольного выкидыша на основе комплексной оценки клинико-
анамнестической характеристики женщин с потерей беременности раннего срока гестации.

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 167 пациенток, госпитализированных в гинекологи-
ческое отделение с самопроизвольным выкидышем раннего срока гестации (основная группа), 50 женщин с благополучным 
завершением беременности, получающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях (группа сравнения). Статистически-
ми методами просчитана достоверность полученных результатов.

Результаты исследования. Комплексная оценка клинико-анамнестической характеристики женщин с самопроизвольным 
выкидышем позволила выявить наиболее значимые факторы риска: возраст старше 40 лет (OR=9,68; F=0,000091; χ2=13,28; 
p<0,05); социальная неустроенность (статус временного безработного) (OR=6,29; F=0,050422; χ2=4,04); одиночество 
(OR=2,37; F=0,046554; χ2=4,41; p<0,05); профессиональные вредности (OR=3,05; F=0,036986; χ2=4,38; p<0,05); наследственные 
заболевания в  анамнезе (OR=2,78; F=0,005157; χ2=8,17; p<0,05): болезни системы кровообращения (OR=1,37; F=0,633804; 
χ2=0,36; p<0,05), эндокринопатии (OR=4,54; F=0,001053; χ2=10,54; p<0,05); воспалительные процессы органов репродуктивной 
системы (хронические сальпингоофорит (OR=4,54; F=0,001053; χ2=10,54; p<0,05) и эндометрит (OR=2,65; F=0,067020; χ2=3,94; 
p<0,05)); перенесенные в прошлом инфекции, передаваемые половым путем (OR=1,93; F=0,047358; χ2=4,12; p<0,05); во время 
беременности — уреаплазменная инфекция (OR=3,29; F=0,002342; χ2=9,51; p<0,05). Значимые риски самопроизвольного 
выкидыша: в  анамнезе искусственные аборты (OR=2,74; F=0,002938; χ2=9,68; p<0,05) и  полное отсутствие контрацепции 
(OR=24,72; F=0,000000; χ2=19,76; p<0,05). 

Вывод. Комплекс мероприятий, разработанный на основании данных групп факторов риска, может привести к  более 
эффективным стратегиям профилактики и добиться снижения ранних спонтанных репродуктивных потерь.

Ключевые слова: репродуктивные потери; самопроизвольный аборт; выкидыш; факторы риска

Для цитирования: Н.Н. Бушмелева, С.Р. Рагимова, Л.В. Вострокнутов, Н.В. Бабинцева. Комплексная оценка клинико-
анамнестической характеристики женщин с самопроизвольным выкидышем раннего срока. Здоровье, демография, экология 
финно-угорских народов. 2025; 1: 68—73. 
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COMPREHENSIVE ASSESSMENT OF CLINICAL CHARACTERISTICS AND MEDICAL HISTORY  
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Abstract. The level of spontaneous miscarriages remains high, which determines the search for dominant causes and factors of 
spontaneous abortion, including comprehensive assessment of clinical characteristics and medical history of women with early preg-
nancy loss.
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щины, ее семейный статус и прочие [1; 2; 7–13]. 
Зачастую прерывание беременности обусловлено 
несколькими факторами [1; 2; 7–13].

В связи с внедрением в клиническую практику 
новых диагностических методов открываются но-
вые возможности определения причин самопроиз-
вольных выкидышей [7; 12–15]. Но данные виды 
диагностики доступны не каждой пациентке, вви-
ду их отсутствия в перечне услуг Программы 
государственных гарантий обязательного меди-
цинского страхования или технических возмож-
ностей медицинской организации, оказывающей 
медицинскую помощь данной категории женщин.

Таким образом, выявление причин и факторов 
прерывания беременности на основе комплексной 
оценки клинико-анамнестической характеристи-
ки женщин с потерей беременности раннего срока 
необходимо в поиске доминирующих предикто-
ров самопроизвольного выкидыша.

Цель исследования: анализ причин и фак-
торов самопроизвольного выкидыша на основе 
комплексной оценки клинико-анамнестической 
характеристики женщин с потерей беременности 
раннего срока гестации.

Материалы и методы исследования. Прове-
дено исследование на базе бюджетного учрежде-
ния здравоохранения Удмуртской Республики 
«Городская клиническая больница № 9 Мини-
стерства здравоохранения Удмуртской Респу-
блики» города Ижевска (БУЗ УР ГКБ № 9 МЗ 
УР) в период 2021–2023 гг. Под наблюдением на-
ходились 167 пациенток, госпитализированных 
в гинекологическое отделение с самопроизволь-
ным выкидышем раннего срока гестации, были 

Aim: analysis of the causes and factors of spontaneous abortion based on a comprehensive assessment of clinical characteristics 
and medical history of women with pregnancy loss at the early gestation period.

Materials and methods. The study included 167 patients admitted to the gynecological department with early spontaneous mis-
carriage (the study group) and 50 women with successful completion of pregnancy receiving medical care as outpatients (the control 
group). The reliability of the results obtained was calculated using statistical methods.

Results. A comprehensive assessment of the clinical characteristics and medical history of women with spontaneous abortion made 
it possible to identify the most significant risk factors: age over 40 years (OR=9.68; F=0.000091; χ2=13.28; p<0.05); social instability 
(temporary unemployed status) (OR=6.29; F=0.050422; χ2=4.04); loneliness (OR=2.37; F=0.046554; χ2=4.41; p<0.05); occupational 
hazards (OR=3.05; F=0.036986; χ2=4.38; p<0.05); history of hereditary diseases (OR=2.78; F=0.005157; χ2=8.17; p<0.05): diseases of 
the circulatory system (OR=1.37; F=0.633804; χ2=0, 36; p<0.05), endocrinopathies (OR=4.54; F=0.001053; χ2=10.54; p<0.05); inflam-
matory processes of the organs of the reproductive system (chronic salpingo-oophoritis (OR=4.54; F=0.001053; χ2=10.54; p<0.05) and 
endometritis (OR=2.65; F=0.067020; χ2= 3.94; p<0.05)); past sexually transmitted infections (OR=1.93; F=0.047358; χ2=4.12; p<0.05); 
ureaplasma infection during pregnancy (OR=3.29; F=0.002342; χ2=9.51; p<0.05). Significant risk factors for spontaneous abortion 
are history of induced abortion (OR=2.74; F=0.002938; χ2=9.68; p<0.05) and the complete absence of contraception (OR=24.72; 
F=0.000000; χ2=19.76; p<0.05). 

Conclusion. A set of interventions developed on the basis of these risk factors can lead to more effective prevention strategies 
and reduce early spontaneous reproductive losses.
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Репродуктивные потери в настоящее время про-
должают оставаться наиболее актуальными ввиду 
обострения демографического кризиса и сниже-
ния рождаемости в Российской Федерации [1–5]. 
Несмотря на достижения современной науки, 
невынашивание беременности является сложной 
проблемой для врачей многих специальностей, 
так как каждое самопроизвольное прерывание 
беременности является стрессом для организма 
женщины, гормональный и психоэмоциональный 
сбой может стать основой развития гинекологи-
ческой и соматической патологии, осложненного 
течения последующих беременностей и родов, 
бесплодия [1; 2; 6; 7]. Изучено, что при наличии 
одного самопроизвольного выкидыша в анамнезе 
женщины в последующем риск потери беремен-
ности составляет 18–20%, при двух – 30% (по дан-
ным некоторых авторов достигает 36–38%), после 
трех – возрастает до 43% [2; 6].

По данным российских авторов, наибольший 
процент прерываний беременности (до 75–85%) 
происходит на сроке до 12 недель гестации, в кри-
тические периоды развития плода: эмбриогенез, 
имплантация, формирование хориона и плаценты, 
когда эмбрион наиболее чувствителен к повре-
ждающим факторам [2; 8].

По мнению многих авторов, самопроизволь-
ный выкидыш обусловлен рядом возможных при-
чин, среди которых наиболее важными считают 
генетические факторы, иммунные и тромбофи-
лические нарушения, наличие воспалительных 
процессов гениталий, отягощенный акушерский 
и соматический анамнез, врожденная и приобре-
тенная патология матки, а также возраст жен-
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изучены клинико-анамнестическая характери-
стика, гинекологическая заболеваемость, состо-
яние репродуктивной системы, соматического 
статуса и течение развития самопроизвольного 
выкидыша (основная группа), группу сравнения 
составили 50 женщин с благополучным заверше-
нием беременности, получающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях.

Критерии включения в исследование: женщи-
ны в репродуктивном возрасте; спонтанно насту-
пившая одноплодная беременность. Критерии 
исключения: беременные моложе 17 и старше 
49 лет, многоплодная беременность, острые ин-
фекционные процессы, тяжелая экстрагениталь-
ная патология, срок гестации более 12 недель, 
беременность, наступившая в результате вспомо-
гательных репродуктивных технологий.

Исследование проводилось с использовани-
ем аналитического, статистического, клиниче-
ского методов. Статистический анализ данных 
осуществлялся с применением статистического 
пакета SPSS v.19. Проверка количественных дан-
ных на нормальность распределения осуществ-
лялась с применением критерия Шапиро-Уилка. 
В связи с тем, что все количественные данные 
подчинялись закону нормального распределения, 
они представлены в виде среднего арифметиче-
ского значения, ошибки среднего арифметиче-
ского. Анализ сопряженности изучаемых при-
знаков проведен с помощью отношения рисков 
(OR), критерия Фишера (F), критерия Пирсона 
(χ2), статистическая обработка материала вклю-
чала традиционные параметрические методики 
(программное обеспечение Microsoft Excel XP, 
Statistika 6.0). Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05.

Результаты исследования. Проведенный 
анализ свидетельствует, что женщины обеих 
групп были в активном репродуктивном возра-
сте, в основной группе средний возраст женщин 
составил 35 [27,0; 41,0] лет, в группе сравнения – 
29 [26,0; 33,0] лет. В старшей возрастной группе 
для контроля выбрать женщин не представи-
лось возможным по причине увеличения раз-
личной гинекологической и экстрагенитальной 
патологии с возрастом. Наибольшее количество 
женщин группы наблюдения были в возрасте 
старше 40 лет (48 пациенток – 28,9% (OR=9,68; 
F=0,000091; χ2=13,28; p<0,05) с  колебаниями 
от 17 до 48 лет. В группе сравнения более по-
ловины женщин находились в возрасте от 25  
до 34 лет (рис.).

Женщины обеих групп в основном проживали 
в городской местности (135 (80,8%) – основная 
группа, 43 (86,0%) – группа сравнения). Не состо-
яли в браке 52 (31,1%) женщины с самопроизволь-
ным выкидышем, 8 (16,0%) – в группе сравнения 
(OR=2,37; F=0,046554; χ2=4,41; p<0,05). В основ-
ной группе доля женщин с высшим образова-
нием в три раза меньше (26 (15,6%) и 23 (46,0%) 
соответственно), большая часть женщин с вы-
кидышем имела общее среднее образование – 89 
(53,3%), 8 (16,0%) – в группе сравнения (OR=5,99; 
F=0,000001; χ2=21,65;p<0,05).

Пациентки обеих групп работали в  сфе-
ре торговли и обслуживания – 57 (34,1%) и 15 
(30,0%), производства – 45 (26,9%) и 11 (22,0%),  
здравоохранения – 17 (10,2%) и 5 (10,0%), обра-
зования и науки – 12 (7,2%) и 7 (14,0%) женщин 
соответственно. В группе сравнения не было 
учащихся и женщин-руководителей, в основной 
группе – 5 учащихся (3,0%), 17 руководителей 
(10,2%). 

Рис. Возрастной состав женщин с самопроизвольным выкидышем (n=167) и физиологически протекающей одно-
плодной беременностью с благоприятным перинатальным исходом (n=50) (%).
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Временно безработных в основной группе 
было значимо больше: 19 (11,4%) женщин и 1 
(2,0%) соответственно (OR=6,29; F=0,050422; 
χ2=4,04; p<0,05). Работа женщин основной груп-
пы была связана с вредными условиями труда 
(35 женщин (20,9%) и 4 женщины (8,0%) в группе 
сравнения) (OR=3,05; F=0,036986; χ2=4,38; p<0,05).

В  основной группе у  женщин в  два раза 
чаще отягощена наследственность (OR=2,78; 
F=0,005157; χ2=8,17; p<0,05) (табл. 1).

Значимы в семейном анамнезе для потери бе-
ременности болезни системы кровообращения 
(OR=1,37; F=0,633804; χ2=0,36; p<0,05), болезни 
эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ: сахарный диа-
бет и ожирение (OR=2,65; F=0,067020; χ2=3,94; 
p<0,05).

У женщин обеих групп средний возраст наступ-
ления, становления менархе не отличался от дан-
ных популяции – 13,3 (1,4) и 13,8 (1,4) года, соот-
ветственно (p>0,05). Возраст вступления в половые 
отношения женщин исследуемых групп был сопо-
ставим – 18,9 (2,6) и 18,0 (1,9) лет соответственно 
(p>0,05). Значимо чаще женщины основной группы 
никогда не использовали контрацепцию (OR=24,72; 
F=0,000000; χ2=19,76; p<0,05).

Данная беременность была первая в основной 
группе у 59 (35,3%) женщин и у 9 (18,0%) группы 
сравнения (OR=2,49; F=0,023613; χ2=5,37; p<0,05).

Искусственные аборты в  анамнезе имели 
место у 108 (64,7 на 100 женщин) пациенток 
основной группы и 20 (40,0 на 100 женщин) – 
группы сравнения (OR=2,74; F=0,002938; χ2=9,68; 
p<0,05).

В анамнезе женщин основной группы было 
в  два раза чаще по одному искусственному 
аборту (OR=2,49; F=0,023613; χ2=5,37; p<0,05) 
и  в  три раза – по два аборта и  более (49 (29,3 
на 100 женщин) и  7 (14,0 на 100 женщин) па-
циенток соответственно) (OR=2,55; F=0,041512; 
χ2=4,73; p<0,05). В основной группе у 11 (6,6 на 
100 женщин) пациенток было по 5 абортов и у 7 
(4,2 на 100 женщин) – по 7, при отсутствии бо-
лее 4 абортов у женщин группы сравнения.

Статистически значимая разница в группах 
по числу физиологических родов отсутствова-
ла (115 (68,9%) и 29 (58,0%) женщин соответст-
венно) (OR=1,61; F=0,390581; χ2=0,99; p<0,05) 
и частоте родоразрешения путем операции ке-
сарева сечения (45 (26,9%) и 14 (28,0%) женщин 
соответственно) (OR=0,95; F=0,858400; χ2=0,02;  
p<0,05).

Экстрагенитальная патология выявлена 
у большинства женщин основной группы (149 
женщин – 89,2%) и  у  двух третьих – группы 
сравнения (32 женщины – 66,4%), значимо на-
личие более двух соматических заболеваний 
(OR=4,66; F=0,000115; χ2=17,69; p<0,05) (табл. 2).

Таблица 1. Значимые особенности анамнеза женщин исследуемых групп (абс.ч., на 100 женщин)

Показатель

Группы

OR F χ2Основная
n=167

Сравнения
n=50

Абс.ч. на 100 женщин Абс.ч на 100 женщин
1 2 3 4 5 6 7 8

Отягощенный наследствен-
ный анамнез 78 46,7 12 24,0 2,78 0,005157 8,17

Отягощенный наследствен-
ный анамнез по рубрике 
МКБ 10
Болезни эндокринной систе-
мы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ

38 22,7 5 10,0 2,65 0,067020 3,94

Никогда не использовали 
контрацепцию 56 33,5 1 2,0 24,72 0,000000 19,76

Искусственные аборты 108 64,7 20 40,0 2,74 0,002938 9,68
Один искусственный аборт 59 35,3 9 18,0 2,49 0,023613 5,37
Два и более искусственных 
аборта 49 29,3 7 14,0 2,55 0,041512 4,73

Первая беременность 59 35,3 9 18,0 2,49 0,023613 5,37
Потери беременности ранне-
го срока в анамнезе 45 26,9 6 12,0 2,7 0,035599 4,78

Примечание: уровень значимости между основной группой и группой сравнения при p≤0,05 
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Таблица 2. Значимые особенности гинекологического анамнеза женщин исследуемых групп (абс.ч., на 100 
женщин)

Показатель

Группы

OR F χ2Основная
n=167

Сравнения
n=50

Абс.ч. на 100 женщин Абс.ч на 100 женщин
1 2 3 4 5 6 7 8

Заболевания репродуктивной 
системы в анамнезе 139 83,2 31 62,0 3,04 0,002850 10,22

Хронический сальпингит  
и оофорит 46 27,5 5 10,0 4,54 0,001053 10,54

Хронический эндометрит 38 22,7 5 10,0 2,65 0,067020 3,94
Миома матки 22 13,3 3 6,0 2,38 0,210808 1,94
Заболевания шейки матки 78 46,7 15 30,0 2,04 0,049979 4,39
ИППП (более 2‑х) 110 65,8 25 50,0 1,93 0,047358 4,12
Хламидийная инфекция 34 20,3 4 8,0 2,94 0,055073 4,07

Примечание: уровень значимости между основной группой и группой сравнения при p≤0,05 

Выраженный риск зарегистрирован по Рубри-
ке МКБ 10 Болезни эндокринной системы, «рас-
стройства питания и нарушения обмена веществ», 
метаболического синдрома, проявившегося по-
вышенной массой тела (OR=4,54; F=0,001053; 
χ2=10,54; p<0,05). В среднем на одну женщину 
пришлось 1,57 (0,03) хронических соматических 
заболеваний в основной группе и 1,32 (0,04) – 
в группе сравнения.

Заболевания половой системы в анамнезе в три 
раза повышают риск самопроизвольного выкиды-
ша (OR=3,04; F=0,002850; χ2=10,22; p<0,05). На 
одну женщину в среднем пришлось 1,29 (0,07) 
гинекологических заболеваний в основной группе 
и 0,79 (0,05) – в группе сравнения.

Наличие в прошлом более двух инфекций, пе-
редаваемых половым путем (ИППП) – риск для 
самопроизвольного выкидыша, наиболее значима 
хламидийная инфекция (OR=2,94; F=0,055073; 
χ2=4,07; p<0,05), во время беременности – уреа-
плазменная инфекция в диагностически значи-
мом титре (>104 КОЕ/мл) (OR=3,29; F=0,002342; 
χ2=9,51; p<0,05), носительство вируса простого 
герпеса (ВПГ) (OR=2,54; F=0,052880; χ2=4,16; 
p<0,05) и цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) 
(OR=2,83; F=0,055743; χ2=3,76; p<0,05).

Обсуждение результатов. Средний возраст 
женщин с самопроизвольным выкидышем со-
ставляет 35 [27,0; 41,0] лет, большинство женщин 
состоят в браке (68,9%) и не пользуются эффек-
тивными методами контрацепции, работающие 
(85,6%), с общим средним образованием (53,3%); 
с отягощенным акушерско-гинекологическим 
анамнезом; наличием хронической соматической 
патологии.

Женщины с риском самопроизвольного вы-
кидыша чаще были в  возрасте старше 40  лет 

(OR=9,68; F=0,000091; χ2=13,28; p<0,05), не заму-
жем (OR=2,37; F=0,046554; χ2=4,41; p<0,05), имели 
общее среднее образование (OR=5,99; F=0,000001; 
χ2=21,65; p<0,05), статус временно безработного 
(OR=6,29; F=0,050422; χ2=4,04), профессиональные 
вредности (OR=3,05; F=0,036986; χ2=4,38; p<0,05).

Фактором риска самопроизвольного выки-
дыша является наличие наследственных заболе-
ваний в анамнезе (OR=2,78; F=0,005157; χ2=8,17; 
p<0,05), наиболее статистически значимы болезни 
системы кровообращения (OR=1,37; F=0,633804; 
χ2=0,36; p<0,05), эндокринопатии (метаболиче-
ский синдром, проявившийся повышенной мас-
сой тела) (OR=4,54; F=0,001053; χ2=10,54; p<0,05).

Доказан риск самопроизвольного выкидыша 
при наличии в анамнезе заболеваний половой 
системы (OR=3,04; F=0,002850; χ2=10,22; p<0,05), 
особенно воспалительных процессов (хрониче-
ских сальпингоофорита (OR=4,54; F=0,001053; 
χ2=10,54; p<0,05) и  эндометрита (OR=2,65; 
F=0,067020; χ2=3,94; p<0,05)), перенесенных 
в прошлом ИППП (OR=1,93; F=0,047358; χ2=4,12; 
p<0,05), наиболее значимо – хламидийной инфек-
ции (OR=2,94; F=0,05573; χ2=4,07; p<0,05).

Выкидыш на раннем сроке гестации в анам-
незе оказывает статистически значимо меньшее 
влияние на потерю беременности в будущем, чем 
один искусственный аборт (OR=1,61; F=0,390581; 
χ2=0,99; p<0,05 и OR=2,49; F=0,23613; χ2=5,37; 
p<0,05 соответственно). Установлен риск поте-
ри первой беременности (OR=2,49; F=0,023613; 
χ2=5,37; p<0,05). Зафиксирован повышенный в 3 
раза риск выкидыша при выявлении во время те-
кущей беременности уреаплазменной инфекции 
(OR=3,29; F=0,002342; χ2=9,51; p<0,05). Значимые 
риски самопроизвольного выкидыша: в анамне-
зе искусственные аборты (OR=2,74; F=0,002938; 
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χ2=9,68; p<0,05) и полное отсутствие контрацеп-
ции (OR=24,72; F=0,000000; χ2=19,76; p<0,05).

Вывод. Проведенное нами исследование вы-
явило статистически значимые факторы риска на 
основе анализа клинико-анамнестической характе-
ристики женщин с самопроизвольным выкидышем. 
При выборе тактики профилактики риска потери 
беременности и обосновании мероприятий по сни-
жению частоты самопроизвольного выкидыша не-
обходимо опираться на установленные факторы са-
мопроизвольного выкидыша на основе комплексной 
оценки клинико-анамнестической характеристики 
женщин с потерей беременности раннего срока как 
частично управляемые. Комплекс мероприятий, раз-
работанный на основании данных групп факторов 
риска, может привести к более эффективным стра-
тегиям профилактики и добиться снижения ранних 
спонтанных репродуктивных потерь.
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ЭНДОГЕННАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ КАК ПРИЧИНА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

УДК 618.514.8–07
Аннотация. Преждевременные роды представляют собой важную медико-социальную проблему в связи с высокой ча-

стотой (6—10%) и отсутствием тенденции к снижению. Выявлено довольно большое количество возможных этиологических 
факторов преждевременных родов, изучены некоторые патогенетические варианты. Однако до настоящего времени указан-
ная проблема не решена. В этиологии и патогенезе преждевременных родов все большее внимание приобретают проявления 
системного воспалительного ответа и нарушения процессов перекисного окисления липидов.

Цель исследования: выявить роль эндотоксикоза в развитии преждевременных родов.
Материалы и методы исследования. Обследованы 160 беременных, в основную группу вошли 120 пациенток с угрожаю-

щими преждевременными родами, в группу сравнения — 40 беременных женщин с физиологическим течением беременности 
и родами в срок. Были определены эффективная и общая концентрация альбумина с расчетом резерва связывания альбумина 
и индекса токсичности. Для оценки нарушений перекисного окисления липидов определены уровни диеновых конъюгатов 
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и малонового диальдегида, супероксиддисмутазы и активных продуктов тиобарбитуровой кислоты. Состояние цитокиновой 
системы изучалось по уровню цитокинов (IL‑1β, IL‑2, 4, 6, 8, 10, TNF-α). Кроме того, были определены уровни С-реактивного 
белка, оксида азота, церулоплазмина, кальций-связывающего белка (S100), фактора Виллебранда, мочевой кислоты, суммы 
активных форм тромбоцитов.

Результаты исследования. У женщин группы высокого риска преждевременных родов изученные нами показатели отли-
чались от таковых у пациенток с физиологическим течением беременности, что подтверждало нарушение процессов пере-
кисного окисления липидов.

Вывод. При угрожающих преждевременных родах наблюдаются признаки эндотоксикоза, нарушения перекисного оки-
сления липидов. Изменения лабораторных показателей могут быть использованы в качестве маркеров развития преждевре-
менной родовой деятельности и контроля эффективности терапии.

Ключевые слова: преждевременные роды; эндотоксикоз; оксидативный стресс
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ENDOGENOUS INTOXICATION AS A CAUSE OF PREMATURE BIRTH
Abstract. Premature birth is an important medical and social problem, due to its high frequency (6—10%) and the absence of 

a downward trend. A fairly large number of possible etiological factors of premature birth have been identified, and some pathogenet-
ic variants have been studied. However, this problem has not been solved to date. In the etiology and pathogenesis of premature birth, 
manifestations of a systemic inflammatory response and disorders of lipid peroxidation processes are becoming increasingly important.

Aim: to identify the role of endotoxicosis in the development of premature birth.
Materials and methods. 160 pregnant women were examined. The study group included 120 patients with threatened premature 

birth, the comparison group included 40 pregnant women with a physiological course of pregnancy and delivery on time. The effec-
tive and total albumin concentration were determined with the calculation of the albumin binding reserve and the toxicity index. To 
assess lipid peroxidation disorders, the levels of diene conjugates and malonic dialdehyde, superoxide dismutase and active products 
of thiobarbituric acid were determined. The state of the cytokine system was studied by the level of cytokines (IL‑1β, IL‑2, 4, 6, 8, 10, 
TNF-α). In addition, the levels of C-reactive protein, nitric oxide, ceruloplasmin, calcium binding protein (S100), von Willebrand factor, 
uric acid, and the sum of active platelet forms were determined.

Results. In women at high risk of preterm delivery, the studied indicators differed from those in patients with the physiological 
course of pregnancy, which confirmed an impairment of lipid peroxidation processes.

Conclusions. In case of threatened premature birth, signs of endotoxicosis and lipid peroxidation impairment are observed. 
Changes in laboratory parameters can be used as markers for the development of preterm labor and control of therapy effectiveness.

Key words: premature birth; endotoxicosis; oxidative stress

For citation: N.N. Shavazi. Endogenous intoxication as a  cause of premature birth. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-
ugorskikh narodov. 2025; 1: 73—78. 

Введение. Известно, что при целом ряде па-
тологических состояний различной этиологии 
могут возникать однотипные нарушения деятель-
ности органов и систем, проявлением которых 
является в том числе эндогенная интоксикация 
[1]. При этом неизменно поражается эндотелий 
сосудов, нарушается регуляция гемостаза, ми-
кроциркуляция, наблюдается поражение орга-
нов и систем, что может в итоге привести к по-
лиорганной недостаточности [2,4]. Эндогенная 
интоксикация в настоящее время рассматрива-
ется как патологический синдром, возникаю-
щий при несоответствии между образованием 
и выведением продуктов нормального обмена 
и нарушенного метаболизма [3,4], сопровожда-
ется накоплением биологически активных пато-
логических продуктов [1,5,6]. К ним относятся 
продукты естественного метаболизма, активиро-
ванные ферменты, способные повреждать ткани, 

медиаторы воспалительных реакций, продукты 
перекисного окисления липидов и т. д. Таким 
образом, синдром эндогенной интоксикации 
(СЭИ) развивается при всех патологических со-
стояниях, связанных с блокадой детоксикацион-
ных систем организма [7–9]. В последние годы 
в патогенезе развития преждевременных родов 
(ПР) важная роль отводится синдрому системного 
воспалительного ответа (ССВО) и оксидативного 
стресса [10–12]. Развитие оксидативного стрес-
са обусловлено дисбалансом между генерацией 
и элиминированием активных форм кислорода 
(АФК). Возрастание уровня токсических продук-
тов липопероксидации в крови беременных при 
угрожающих преждевременных родах рассма-
тривается одним из патогенетических факторов 
свободно-радикальной модификации липидных 
и белковых компонентов крови, деградации био-
логических мембран клеток крови, эндотелиаль-



75Акушерство и гинекология

ной дисфункции, нарушений коагуляционного 
потенциала крови, закономерно сопутствующих 
невынашиванию беременности различной этио-
логии [4,7,8]. Кроме того, некоторые нарушения 
приводят к дисбалансу между окислительными 
и восстановительными процессами в перифери-
ческой крови и тканях, накоплению продуктов 
перекисного окисления липидов и продуктов 
ковалентной модификации белков, снижению 
эффективности энергопреобразующих мембран 
митохондрий, росту числа повреждений ядерной 
и митохондриальной ДНК [4,14].

Повышение концентрации мочевой кисло-
ты в крови происходит как физиологический 
ответ на окислительный стресс также во время 
беременности, что обеспечивает контррегуля-
торное усиление антиоксидантной защиты. Мо-
чевая кислота является конечным продуктом 
катаболизма пуринов, который действует как 
антиоксидант и уменьшает повреждение ДНК 
при физиологических концентрациях. Однако 
высокая концентрация мочевой кислоты, напро-
тив, может способствовать развитию воспале-
ния и эндотелиальной дисфункции [4,13]. Повы-
шенные уровни материнской мочевой кислоты 
могут распространяться на плаценту, вызывая 
воспаление и дисфункцию, проникать в кровоток 
плода, препятствуя его росту [4,12]. Кроме того, 
мочевая кислота способна инициировать воспали-
тельные каскады за счет увеличения продукции 
моноцитарного хемоаттрактантного белка‑1, ряда 
интерлейкинов (IL‑1β, IL‑6) и фактора некроза 
опухоли (TNF-α). Ряд исследований показывают, 
что мочевая кислота нарушает выработку оксида 
азота (NO) в эндотелиальных клетках сосудов, 
что является ключевым фактором для развития 
болезней системы кровообращения [13,15,16]. Так-
же на поздних сроках беременности кристаллы 
мочевой кислоты активируют воспалительный 
путь узлового рецепторного белка‑3 (NLRP3) 
через интерлейкин‑1‑зависимый путь, вызывая 
воспаление плацентарного интерфейса и влияя 
на состояние плода.

В настоящее время проблема ПР по-прежне-
му остается важной и нерешенной, несмотря на 
достигнутые успехи. В связи с этим актуальным 
является дальнейшее изучение патогенетических 
механизмов развития ПР с позиции медицины, 
основанной на доказательствах.

Цель исследования: выявить роль эндотокси-
коза в развитии преждевременных родов.

Материалы и методы исследования. Для до-
стижения цели исследования нами были обследо-
ваны 160 беременных женщин, сформировано 2 
группы. В основную группу вошли 120 беремен-
ных женщин с угрожающими преждевременны-
ми родами. Группу сравнения составили 40 жен-
щин с физиологическим течением беременности 
и родами в срок. Критерии исключения: наличие 
заболеваний сердечно-сосудистой и мочевыдели-
тельной систем, коллагенозов, преэклампсии при 
настоящей беременности. Проведен анализ меди-
цинских документов (индивидуальная карта бе-
ременной и родильницы), результатов лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования, 
ультразвуковых методов оценки состояния плода.

В процессе исследования дополнительно к вы-
шеперечисленному были определены эффектив-
ная и  общая концентрация альбумина (ЭКА, 
ОКА) с расчетом резерва связывания альбумина 
(РСА), индекса токсичности (ИТ). Для оценки 
нарушений перекисного окисления липидов опре-
делены уровни диеновых конъюгатов и малоно-
вого диальдегида, супероксиддисмутазы (СОД) 
и активных продуктов тиобарбитуровой кислоты 
(ТБК). Состояние цитокиновой системы изуча-
лось по уровню цитокинов (IL‑1β, IL‑2, 4, 6, 8, 
10, TNF-α). Кроме того, были определены уровни 
С-реактивного белка (СРБ), оксида азота, церуло-
плазмина, кальций-связывающего белка (S100), 
фактора Виллебранда, мочевой кислоты, суммы 
активных форм тромбоцитов.

Результаты подвергнуты статистической об-
работке с расчетом параметрических и непара-
метрических критериев с использованием про-
граммы SPSS 22.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В процессе исследования нами выявлено, 
что ЭКА и ОКА у пациенток основной группы 
оказались ниже, чем в группе сравнения: ЭКА 
составила 22,4±1,01 МЕ/мл, 26,8±1,12 МЕ/мл; 
ОКА –30,5±1,87 МЕ/мл, 38,5±2,01 МЕ/мл соот-
ветственно (р<0,05).

Резерв связывания альбумина был статисти-
чески значимо снижен у женщин с угрожающи-
ми преждевременными родами (УПР) до 0,71 г 
/л по отношению к группе сравнения – 0,87 г/л. 
Логичным оказалось повышение индекса ток-
сичности плазмы у пациенток с клиническими 
проявлениями УПР, превысив таковой у женщин 
группы сравнения на 21,1% (р<0,05). Следова-
тельно, эндогенная интоксикация может явить-
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уровень цитокина IL‑1β в сыворотке крови со-
ставил 2,15±0,18 пг/мл, IL‑2–11,14±0,91 пг/мл, 
IL‑4–3,58±0,19 пг/мл, IL‑6–2,38±0,19 пг/мл, IL‑8–
5,42±0,51 пг/мл, IL‑10–22,48±1,96 пг/мл, а уровень 
TNF-α был в пределах 1,76±0,14 пг/мл. У пациен-
ток основной группы уровень цитокинов оказался 
в 1,6 раза выше по отношению к группе сравне-
ния, что может свидетельствовать о значительной 
активации мононуклеарных фагоцитов- проду-
центов провоспалительных цитокинов.

Как показали результаты наших исследова-
ний, у беременных с УПР происходит увеличение 
содержания в сыворотке крови IL- 6 в 1,6 раза 
по сравнению с данными здоровых родильниц. 
Вследствие нарушения плацентарного барьера 
в циркуляцию матери попадает большое коли-
чество антигенного материала фетального про-
исхождения. Это ведет к индукции воспалитель-
ного ответа со стороны материнской иммунной 
системы с выработкой большого количества IL‑6 
и TNF-a, что обусловливает высокий уровень 
апоптоза трофобласта. Кроме того, IL‑6 стимули-
рует продукцию реактивных белков, что приво-
дит к ремоделированию шейки матки и развитию 
родовой деятельности.

Таким образом, полученные нами результа-
ты показывают, что исследование цитокинового 
баланса является значимым для оценки направ-
ленности иммунного ответа, а также исхода бе-
ременности для матери и плода.

По нашим данным, УПР сопровождались уве-
личением содержания реактивных белков. Уро-
вень СРБ в основной группе был 5,87±0,82 мг/л, 
в группе сравнения – 3,4±0,78 мг/л (p<0,05), уро-
вень оксида азота – 86,1 (5,8) ppb; в группе срав-
нения – 36,4 (4,1) ppb соответственно (p<0,05).

Также нами было изучено количество церу-
лоплазмина как предиктора ПР. У беременных 
с УПР его уровень составил 12,6±1,34 мг/дл, что 
ниже, чем у беременных без УПР – 20,2±1,42 мг/дл. 
Анализ теста на церулоплазмин показал сниже-
ние его содержания у беременных с УПР (p<0,05).

В настоящее время известно, что S100 является 
кальций-связывающим белком и участвует в про-
цессах деления, дифференцировки и гибели кле-
ток. При сравнительном анализе уровня протеина 
S100 в сыворотке беременных отмечена тенденция 
к его снижению у пациенток с УПР. У них среднее 
содержание белка S100 в сыворотке крови соста-
вило 8,80±0,41 нг/мл, что в 4,6 раза меньше чем 
в группе сравнения – 40,9±5,08 нг/мл (p<0,01). По 

ся фактором риска и патогенетическим звеном 
преждевременных родов.

Нами было установлено, что содержание мало-
нового диальдегида (МДА) в плазме крови было 
максимально высоким соответсвенно у пациенток 
с УПР (7,73±0,42 мкмоль/л и 5,80±0,64 мкмоль/л) 
(p<0,05). Учитывая уровень значимости полу-
ченных результатов, можно говорить о наличии 
нарушений липопероксидации при угрожающих 
преждевременных родах.

Дополнительным подтверждением вышесказан-
ному является более высокий уровень ТБК-актив-
ных продуктов у беременных с УПР (78,14±6,89 
мкмоль/л) и 41,54±3,67 мкмоль/л) (р<0,05). Нами 
проведена сравнительная оценка показателей со-
стояния процессов липопероксидации (диеновых 
коньюгатов (ДК), МДА) в венозной крови беремен-
ных. Отмечено, что содержание ДК в плазме кро-
ви женщин с УПР статистически значимо выше – 
7,73±0,42 мкмоль/л по отношению к беременным 
группы сравнения – 5,8±0,64 мкмоль/л.

Одновременно с активацией окислительных 
процессов происходит повышение активности ка-
талазы крови у беременных с УПР до 13,57±1,56 
кат/л и 7,98±0,81 кат/л соотвественно, что сви-
детельствует об усилении антиокислительной 
активности крови. Повышение активности ката-
лазы крови у беременных, по нашему мнению, 
свидетельствует об истощении системы антиок-
сидантной защиты, что косвенно подтверждается 
активностью СОД и содержанием ТБК-активных 
продуктов. Отмечается снижение активности СОД 
у беременных с УПР на 45%. Можно предполо-
жить, что именно последствия декомпенсации ан-
тиоксидантной защиты способствуют накоплению 
продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ).

Таким образом, одним из патогенетических 
факторов ПР может рассматриваться активация 
процессов свободно-радикальной дестабилиза-
ции биологических мембран, сопровождающаяся 
чрезмерным увеличением содержания в крови 
перекисных соединений, а  также малонового 
диальдегида, диеновых коньюгатов и каталазы 
с выраженным универсальным цитопатогенным 
действием и уменьшением количества СОД.

Принимая во внимание роль цитокинов в ре-
гуляции развития местных защитных реакций 
в тканях с участием различных типов клеток 
крови, эндотелия, соединительной ткани и эпи-
телия, мы определили уровни некоторых из них. 
Установлено, что у женщин группы сравнения 
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нашему мнению, сывороточное содержание S100, 
равное или менее 32,55 нг/мл, также является до-
статочно статистически значимым прогностиче-
ским критерием, обусловливая повышение риска 
ПР в сроке 22–34 недели в 4,6 раза.

У беременных с УПР выявлено повышение 
суммы активных форм тромбоцитов относитель-
но контрольных величин на 24%, что сочеталось 
с увеличением числа тромбоцитов, вовлеченных 
в агрегаты. При изучении содержания наиболее 
значимых факторов эндотелиального поврежде-
ния (фактора Виллебранда и фибриноген) отмечен 
их рост в 1,3 раза. Выявленные изменения в ди-
намике адгезивных белков играют важную роль 
в повышении адгезивно-агрегационных свойств 
тромбоцитов.

Таким образом, у беременных с УПР на фоне 
дисфункции эндотелиоцита одновременно уста-
новлено повышение фактора антикоагуляционной 
активности. Данное состояние, вероятно, приво-
дит к истощению уровня естественного антико-
агулянта – антитромбина III в крови и является 
одной из причин развития тромбофилического 
состояния и тромботических осложнений при 
преждевременных родах. В этой связи чрезвы-
чайно важным является изучение содержания 
в крови беременных женщин с риском ПР пока-
зателей антикоагуляционного потенциала крови.

При изучении показателей фибринолиза вы-
явлено, что количество фибриногена у пациен-
тов основной группы повысилось на 51,8% отно-
сительно пациенток группы сравнения – 26,9% 
(p<0,05). Эти изменения связаны с интенсифи-
кацией процессов внутрисосудистого свертыва-
ния крови, в том числе в маточно-плацентарном 
кровотоке.

Как мы указывали ранее, мочевая кислота 
является хорошо известным маркером повре-
ждения тканей и проявлением окислительно-
го стресса. Следовательно, высокие значения 
уровня мочевой кислоты в крови могут наблю-
даться у беременных с УПР. Если это так, то 
мочевая кислота должна быть увеличена до 
того, как синдром станет клинически очевид-
ным. Для изучения данного вопроса нами опре-
делен уровень мочевой кислоты в различных 
субстратах у пациенток в сроке гестации 22–34 
недель беременности. Особое внимание было 
уделено беременным с УПР, у которых уровень 
мочевой кислоты определялся до и после тера-
пии угрожающих преждевременных родов. До 

лечения уровень мочевой кислоты у них был 
увеличен в 1,3 раза. После проведенной тера-
пии отмечено значимое улучшение по уровню 
мочевой кислоты – 122,78 мкмоль/л, что может 
быть использовано для контроля эффективности 
терапии. Интересными, на наш взгляд, явились 
результаты определения содержания мочевой 
кислоты в околоплодных водах. Оказалось, что 
содержание мочевой кислоты в околоплодных 
водах имеет свою динамику и концентрацию. 
У беременных с УПР ее содержание было выше 
в 1,4 раза по сравнению с группой сравнения 
(p<0,05). По-видимому, выявленные измене-
ния уровня мочевой кислоты в различных суб-
стратах обусловлены имеющимися в организме 
хроническими заболеваниями выделительной 
системы у обследуемых беременных женщин, 
и существует соответствие между уровнями мо-
чевой кислоты у матери, в сыворотке пупочной 
крови и околоплодных водах, что скорее всего 
приводит к глубокому эндотоксикозу и способ-
ствует развитию преждевременных родов.

Выводы. 1. Клинико-лабораторные показа-
тели у пациенток свидетельствуют о наличии 
синдрома эндогенной интоксикации, нарушении 
процессов перекисного окисления липидов, что 
может явиться патогенетическим звеном пре-
ждевременных родов.

2. Исследование цитокинового баланса явля-
ется значимым для оценки направленности им-
мунного ответа, а также исхода беременности.

3. Высокие концентрации мочевой кислоты 
в сыворотке крови и околоплодных водах харак-
теризуют проявления эндотоксикоза, оценка ее 
уровня может быть использована для контроля 
эффективности терапии.
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ВОЗМОЖНОСТЬ РЕАЛИЗАЦИИ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАХЕЛЭКТОМИИ: СОБСТВЕННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

УДК 618.146-006.6-089.87:618.17
Аннотация.
Цель исследования: анализ клинического случая успешной реализации репродуктивной функции у больной инвазивным 

раком шейки матки pТIb1N0M0G3, IB1 стадии после радикальной абдоминальной трахелэктомии.
Материалы и методы исследования. В  клиническом исследовании представлены этапы подготовки к  беременности, 

особенности диспансерного наблюдения и родоразрешения по данным медицинских документов.
Результаты исследования. В процессе прегравидарной подготовки пациентке был выполнен трансабдоминальный сер-

кляж для формирования запирательного аппарата матки. В результате использования вспомогательных репродуктивных тех-
нологий наступила беременность, ведение которой проходило под тщательным контролем акушеров-гинекологов, репродук-
тологов, онкологов. Родоразрешение проведено в срок путём операции кесарева сечения.

Вывод. Рак шейки матки является часто встречающейся патологией органов женской репродуктивной системы. Особое 
значение приобретает сохранение фертильности у пациенток репродуктивного возраста с желанием реализовать репродук-
тивные планы. Подготовка к беременности и динамическое наблюдение позволяют говорить о возможности вынашивания 
беременности после хирургического лечения рака шейки матки.

Ключевые слова: инвазивный рак шейки матки; радикальная абдоминальная трахелэктомия; абдоминальный сер-
кляж; вспомогательные репродуктивные технологии; кесарево сечение
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значимость указанной проблемы [7,8]. Возника-
ют вопросы не только диагностики, но и  тера-
пии основного заболевания с позиции реализа-
ции репродуктивных планов. Учитывая наличие 
патологии органов репродуктивной системы, 
пациентки формируют группу риска на ослож-
ненное течение беременности: невынашивание 
в  различные сроки гестации, формирование 
плацентарной недостаточности, присоединение 
преэклампсии [9,10]. В  дальнейшем возможно 
и прогрессирование основного заболевания. Та-
ким образом, важным обстоятельством является 
подготовка к беременности и родам, фармаколо-
гическое сопровождение беременности [9,10,12].

Следовательно, основными задачами оказа-
ния медицинской помощи пациенткам с РШМ 
являются максимально ранняя диагностика па-
тологического процесса, использование органо-
сохраняющих методов терапии, планирование 
и реализация репродуктивных планов [11,12]. 
В настоящее время активно обсуждаются воз-
можные подходы к щадящим оперативным вме-
шательствам, сравнение эффективности, вы-
живаемость пациенток [13,14,15]. Большинство 
исследователей пришли к выводу, что наиболее 
благоприятные результаты наблюдаются при вы-
явлении РШМ на ранних стадиях с размерами 
опухоли ≤ 2 см [11,16,17].
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POSSIBILITY OF REALIZATION OF REPRODUCTIVE FUNCTION AFTER RADICAL ABDOMINAL 
TRACHELECTOMY: THE AUTHORS’ OWN OBSERVATION

Abstract.
Aim: analysis of a clinical case of successful realization of reproductive function in a patient with invasive cervical cancer pTIb-

1N0M0G3, IB1 stage after radical abdominal trachelectomy.
Materials and methods. In our own clinical study, the stages of preparation for pregnancy, peculiarities of antenatal care and 

delivery are described in detail on the basis of medical records, including those confirmed by the results of laboratory, instrumental, 
and histological investigation methods.

Results. In the process of preparation for pregnancy, the patient underwent transabdominal cerclage to form the uterine closure. 
As a result of the use of assisted reproductive technologies, pregnancy occurred, the management of which was under the careful 
control of obstetricians-gynecologists, specialists in reproductive medicine, and oncologists. The delivery was performed on time by 
cesarean section.

Conclusion. Cervical cancer is a frequent pathology of the organs of the female reproductive system. Special importance belongs 
to preservation of fertility in patients of reproductive age with a desire to implement reproductive plans. Preparation for pregnancy 
and dynamic observation allow us to speak about the possibility of pregnancy after surgical treatment of cervical cancer.

Key words: invasive cervical cancer; radical abdominal trachelectomy; abdominal cerclage; assisted reproductive technologies; 
cesarean section
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Рак шейки матки (РШМ) представляет собой 
одну из наиболее актуальных проблем в области 
женского здоровья, занимая III место по распро-
страненности среди злокачественных опухолей 
репродуктивной системы у  женщин в  Россий-
ской Федерации (РФ) [1,2]. В  статистическом 
отчёте «Состояние онкологической помощи 
населению России в  2023  году» отмечено, что 
заболеваемость раком шейки матки составила 
128,7 случаев, раком тела матки – 200,2 случаев, 
молочной железы – 541,7 случаев на 100  тысяч 
населения [1]. В 2023 году в Удмуртской Респу-
блике (УР) зарегистрировано 1995 пациентов 
с диагнозом РШМ, из которых 309 случаев были 
выявлены впервые, включая 150 случаев рака 
in situ [3,4]. В течение 15 лет РШМ у пациенток 
25–34 лет занимает 1 ранговое место в структу-
ре онкологической патологии органов репродук-
тивной системы. При этом увеличивается коли-
чество выявляемых местно-распространенных 
форм заболевания (за 10 лет с 26,8 до 33,6%) [5]. 
Вместе с  тем у  женщин фертильного возраста 
есть стремление сохранить и в дальнейшем вы-
полнить репродуктивную функцию [6]. Злокаче-
ственные образования шейки матки могут быть 
выявлены до и  после беременности и  родов, 
а также в процессе вынашивания беременности. 
Это обстоятельство характеризует еще большую 
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В то же время необходимо еще раз отметить, что 
выживаемость пациенток зависит от стадии рака. 
Таким образом, вновь подчеркивается необхо-
димость ранней диагностики и прегравидарной 
подготовки [21,22].

Цель исследования: анализ клинического 
случая успешной реализации репродуктивной 
функции у больной инвазивным раком шейки 
матки pТIb1N0M0G3, IB1 стадии после радикаль-
ной абдоминальной трахелэктомии.

Материалы и методы исследования: ме-
дицинские документы пациентки с успешным 
завершением беременности после радикальной 
трахелэктомии: медицинская карта пациента, 
получающего медицинскую помощь в амбула-
торных условиях (БУЗ УР «ГП № 1 МЗ УР»,  
2018 г.), медицинская карта пациента, получаю-
щего медицинскую помощь в стационаре (2018 г., 
БУЗ УР «Республиканский онкологический ди-
спансер им. С. Г. Примушко МЗ УР»), медицин-
ская карта пациента, получающего медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях (БУЗ УР  
«1 РКБ МЗ УР», отделение ЭКО и репродукции, 
2022 г.), медицинская карта пациента, получаю-
щего медицинскую помощь в стационаре (БУЗ УР 
«1 РКБ МЗ УР», 2022 г.), выписка из медицинской 
карты пациента, получающего медицинскую по-
мощь в стационарных условиях (ФБУ «НМИЦ 
акушерства, гинекологии и перинатологии» МЗ 
РФ, г. Москва), результаты лабораторных, инстру-
ментальных (МРТ, УЗИ, кольпоскопия), гистоло-
гических методов исследования (микропрепараты 
шейки матки после биопсии и трахелэктомии), 
история родов (БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР», перина-
тальный центр, 2022 г.).

Клинический случай. Больная К., 32 лет, обратилась 
в женскую консультацию 14.05.18 г. с жалобами на 
контактные кровянистые выделения из половых путей, 
периодически повторяющиеся в течение нескольких 
лет. Пациентка готовилась ко второй беременности.

Акушерский анамнез: менструации с 11 лет, уста-
новились сразу, по 5 дней, через 30 дней, умеренные, 
безболезненные. Половая жизнь с 18 лет. Беремен-
ность 1, роды в 2007 году. В течение последних 10 лет 
средства контрацепции не использовались. Гинеко-
логические заболевания: хронический цервицит, 
хронический сальпингоофорит, папилломавирусная 
инфекция, хламидийная и микоплазменная инфекции.

Результаты гинекологического исследования: при 
осмотре шейки матки с помощью гинекологических зер-
кал выявлена гипертрофированная шейка матки, с оча-
гами гиперемии, изменённым сосудистым рисунком на 
передней губе. Бимануально: тело матки нормальных 

Радикальная трахелэктомия (РТ) («trachelos» – 
шейка, «ectomy» – удаление) является органосох-
раняющей и функционально щадящей операцией, 
дающей хорошие онкологические результаты 
и приемлемые показатели наступления беремен-
ности [11,18]. Наступление беременности после 
РТ вагинальным, абдоминальным или лапаро-
скопическим доступом варьирует от 17,8% до 
23,9%, частота живорождений из них – от 54,5% 
до 75,1% [18]. Имеются случаи повторных родов 
у женщин после трахелэктомии как за рубежом, 
так и в России [18, 19].

При радикальной вагинальной трахелэкто-
мии удаляются шейка матки, часть или весь 
параметрий, верхняя треть влагалища, тазовые 
лимфатические узлы. Операция начинается с ла-
пароскопической лимфаденэктомии, вторым эта-
пом – вагинальная часть операции [4]. В 2002 г. 
L. Ungar описал радикальную трансабдоминаль-
ную трахелэктомию. Объём данной операции 
приближался к расширенной экстирпации мат-
ки и включал удаление шейки матки с параме-
триями, манжетой влагалища, а также тазовую 
лимфаденэктомию. Далее создавался маточно-
вагинальный анастомоз. При выполнении этих 
операций важным является сохранение баланса 
между радикальностью и функциональным ре-
зультатом [20].

Первая радикальная трахелэктомия в России 
была выполнена в 2005 г. в отделении онкогине-
кологии Московского научно-исследовательского 
онкологического института (МНИОИ) им. 
П. А. Герцена [14]. В Удмуртской Республике на 
базе БУЗ УР «Республиканский клинический он-
кологический диспансер им. С.Г. Примушко МЗ 
УР» (РКОД) РТ стали выполнять с 2009 г. [3,4]. 
Общепринятые критерии отбора больных для РТ: 
репродуктивный возраст, размер опухоли, не пре-
вышающий 2 см со стромальной инвазией не бо-
лее 10 мм, плоскоклеточный рак или аденокарци-
нома, интактность верхней трети цервикального 
канала, отсутствие признаков метастатического 
поражения регионарных лимфатических узлов, 
стадия IA1 с инвазией в лимфоваскулярное про-
странство, стадии IА2 и IB1 (≤2 см) и др.

Клинические данные свидетельствуют о более 
благоприятных результатах при размере опухо-
ли до 2 см. Однако имеются работы, в которых 
обсуждается возможность проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии с последующей ради-
кальной трахелэктомией при опухолях до 4 см. 
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14.05.2018  г. выполнена магнитно-резонансная 
томография органов малого таза: шейка матки уве-
личена до 23 мм, в области наружного зева, больше 
слева – округлое мягкотканное образование 12×15 мм, 
с достаточно чёткими контурами. Заключение: МР-
картина объёмного образования шейки матки. Ми-
ома матки. Двусторонний сальпингоофорит, более 
выраженный справа. Наличие свободной жидкости 
в полости малого таза. Венозный застой в малом тазу.

Дополнительное обследование выявило повыше-
ние уровня маркера опухолевого роста (плоскокле-
точной карциномы) SCC Ag до 0,64 мкг/л.

Таким образом, был установлен диагноз: рак шей-
ки матки pTIb1N0M0G3, IB1 стадия. С учетом раз-
меров, морфологической формы опухоли, возраста 
пациентки, репродуктивных планов определены пока-
зания и возможность оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи (радикальная абдоминальная 
трахелэктомия) в условиях онкогинекологического 
отделения РКОД.

02.08.2018 г. в условиях Республиканского клинико-
онкологического диспансера (г. Ижевск) выполнена 
операция: лапаротомия, радикальная абдоминальная 
трахелэктомия (тип III, класс С2). Тазовая лимфодис-
секция (ЛД‑2), резекция левого яичника. Проводилась 
санация и дренирование брюшной полости.

По ходу выполнения лимфодиссекции произведено 
гистологическое исследование удаленных подвздош-
ных лимфоузлов. Метастазы не выявлены. На этапе 
отсечения тела матки с придатками от шейки также 
выполнено гистологическое исследование с констата-
цией отсутствия опухолевого роста по линии резек-
ции. При гистологическом исследовании ткани яични-
ка выявлена фолликулярная киста. Макроскопическое 
описание препарата: шейка матки до 5×5×6 см, в зоне 
трансформации экзофитная опухоль до 1,5×1,0 см, тол-
щиной до 1 см, цервикальный канал без особенностей. 
Параметрии не инфильтрированы. Лимфоузлы жиро-
замещённые до 2,5 см в диаметре (рис. 3).

размеров, подвижное, безболезненное, придатки не паль-
пируются. Патологическая секреция отсутствует.

Результаты цитологического исследования: обнару-
жены признаки воспаления. Кольпоскопическая карти-
на была представлена участками ацетобелого эпителия, 
измененных сосудов, признаками цервицита (рис. 1).

Рис. 1. Кольпоскопическая картина шейки матки.

Рис. 2. Очаговые изменения в шейке матки, выявлен-
ные при УЗИ.

Была выполнена биопсия шейки матки, получено 
гистологическое заключение: 1. Цервикальная экто-
пия. Рост плоскоклеточного неороговевающего рака. 
2. Фрагменты эндоцервикса. Очаговая резервнокле-
точная гиперплазия.

Микропрепараты были представлены в БУЗ УР 
РКОД им. Примушко МЗ УР на консультацию и кол-
легиальное формирование окончательного диагноза. 
Были описаны фрагменты фиброзной ткани с выра-
женной воспалительной инфильтрацией, наличием 
железистых крипт цервикального типа, покрытые 
сквамозным эпителием с явлениями пара- и гиперке-
ратоза, койлоцитоза и признаками очаговой дисплазии 
II–III степени. В препаратах встречались фокусы тесно 
расположенных деформированных железистоподоб-
ных структур с признаками ядерной атипии и карти-
нами митозов, крайне подозрительных на принадлеж-
ность к цервикальной аденокарциноме. В нескольких 
полях зрения выявлены отдельно лежащие мелкие 
полуразрушенные тканевые фрагменты, в которых 
на фоне выраженной воспалительной инфильтрации 
выявляются обрывки железисто-солидных комплек-
сов. Заключение: Гистологическая картина более всего 
соответствует смешанной резервногенной железисто-
плоскоклеточной карциноме grade 3. Глубину инвазии 
и распространенность процесса установить невозмож-
но. В эндоцервиксе опухолевого роста нет.

При ультразвуковом исследовании был выявлен 
гипоэхогенный очаг 12×13 мм с усиленным кровото-
ком на передней губе шейки матки, который прилежит 
к эктоцервиксу, контактирует с эндоцервиксом, цер-
викальный канал деформирован (рис. 2).

Рис.  3. Макроскопическая картина гистологического 
препарата.

Результаты гистологического исследования после-
операционного материала: Плоскоклеточный неоро-
говевающий рак GII–III, с массивной лимфоидной 
инфильтрацией стромы, с инвазией на глубину до 2 см 
(толщина шейки матки до 2 см). Связки матки пред-
ставлены фиброзно-жировой тканью с сосудистыми 
и нервными сплетениями, вегетативными ганглиями, 
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без опухолевого роста. В лимфоузлах (всего 19) ме-
тастазов не выявлено. По линии резекции влагалища 
и в образцах цервикального канала опухолевого роста 
не выявлено (рис. 4).

на пятые сутки после операции, беременность реко-
мендована через 3 месяца.

В Центре ЭКО и репродукции (г. Ижевск) прове-
дено обследование, консультация в онкологическом 
диспансере. Противопоказаний для беременности 
не выявлено. Проведена подготовка к использова-
нию вспомогательных репродуктивных технологий 
пациентки с диагнозом: N97.3 Женское бесплодие 
цервикального происхождения. Рак шейки матки Ib 
ст p T1b1N0M0 G3. Состояние после хирургическо-
го лечения 02.08.2018 г. Радикальная абдоминальная 
трахелэктомия, тазовая лимфадэнэктомия 2 уровня, 
03.11.2021  г. трансабдоминальный серкляж. N97.1 
Женское бесплодие, связанное с трубным фактором. 
N70.1 Хронический сальпингит с обтурацией левой 
маточной трубы. Фиброзно-кистозная болезнь слабо 
выраженная. Киста правой молочной железы. Выяв-
лена аномалия развития почек: удвоение чашечно-
лоханочной системы обеих почек. ХБП 1 ст. А0.

В июле 2022 г. был выполнен протокол стимуляции 
суперовуляции с агонистами гонадолиберинов, полу-
чено 14 зрелых ооцитов, на пятые сутки – 7 эмбрионов, 
3 из которых были хорошего и отличного качества, 
4 – удовлетворительного. Назначена поддержка люте-
иновой фазы препаратами прогестерона. На 22 день 
цикла произведен перенос одного эмбриона в полость 
матки под ультразвуковым контролем, 2 эмбриона 
витрифицированы. Наступила биохимическая бере-
менность с уровнем ХГЧ 52,2 мМЕ/мл с последующим 
снижением до 24,0 мМЕ/мл. Учитывая отрицательный 
результат, была запланирована программа переноса 
криоконсервированного эмбриона в естественном ци-
кле с заместительной гормональной терапией.

Перед переносом эмбриона была проведена подго-
товка эндометрия с использованием микронизирован-
ного прогестерона перорально и масляного раствора 
прогестерона парентерально. На семнадцатый день 
ановуляторного менструального цикла проведен пе-
ренос одного криоконсервированного эмбриона в по-
лость матки под ультразвуковым контролем. Наступила 
биохимическая беременность с уровнем ХГЧ 202,0 
мМЕ/мл с последующим снижением до 105,0 мМЕ/мл. 
В марте 2023 г., на 22‑й день менструального цикла 
вновь был произведен перенос криоконсервированного 
эмбриона в полость матки под ультразвуковым контр-
олем на фоне поддержки лютеиновой фазы микрони-
зированным прогестероном в сочетании с масляным 
раствором прогестерона. Учитывая анатомические осо-
бенности матки после трахелэктомии, использовался 
только катетер для переноса эмбриона без проводни-
кового, глубина введения в полость матки была 2 см. 
Таким образом, возможность травматизации сводилась 
к минимуму. Наступила клиническая беременность.

В сроке 5–6 недель при ультразвуковом иссле-
довании была выявлена ретрохориальная гематома 
размерами 19×7 мм, проведено стационарное лече-
ние в гинекологическом отделении БУЗ УР «Первая 
Республиканская клиническая больница МЗ УР». 
В дальнейшем с 10 недели гестации диспансерное на-
блюдение осуществлялось в Центре ЭКО и репродук-

Рис. 4. Гистологическая картина рака (послеоперацион-
ный микропрепарат). Окраска гематоксилин-эозином, 
ув ×70, ув ×140.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Заживление раны произошло первичным 
натяжением. Мочеиспускание установилось самосто-
ятельное, но с характерными для подобных операций 
симптомами нейрогенных нарушений функции моче-
испускания и дефекации. В дальнейшем пациентка 
прошла курс поведенческой терапии и восстанови-
тельного лечения. В течение двух последующих лет 
проходила ежегодные обследования в РКОД. Через 6 
месяцев после операции при контрольном цитологи-
ческом исследовании признаков атипии выявлено не 
было, кольпоскопия влагалищно-маточного анасто-
моза также была без патологии (рис. 5).

Рис.  5. Влагалищно-маточный анастомоз при осмотре 
в зеркалах и при кольпоскопии через 6 месяцев после 
радикальной абдоминальной трахелэктомии.

Учитывая наличие репродуктивных планов, паци-
ентке было предложено выполнить абдоминальный 
серкляж с последующим использованием вспомога-
тельных репродуктивных технологий.

03.11.2021 г. выполнена гистероскопия, диагности-
ческое выскабливание полости матки, открытая лапа-
роскопия по Хассону, трансабдоминальный серкляж 
в ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
АГП им. В. И. Кулакова» МЗ РФ (г. Москва). Выписана 
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ции в соответствии с клиническими рекомендациями 
(«Нормальная беременность», «Истмико-цервикальная 
недостаточность», «Резус иммунизация. Гемолитиче-
ская болезнь плода»), Приказом МЗ РФ от 20.10.2020 г. 
№ 1130н «Об утверждении порядка оказания медицин-
ской помощи по профилю акушерства и гинекологии». 
Первый скрининг, проведенный в 12 недель гестации, 
выявил высокий риск преждевременных родов до 34 
недель. Прогестероновая поддержка на протяжении 
беременности осуществлялась с использованием ми-
кронизированного прогестерона по 600 мг в сутки 
с периода подготовки к ЭКО с постепенным сниже-
нием дозы до 200 мг к 20 неделям гестации и далее 
продолжен прием препарата до 34 недель в указанной 
дозировке. В 19 недель была добавлена антианемиче-
ская терапия, в 27 недель проведена профилактика 
иммунного конфликта введением антирезусного им-
муноглобулина. На протяжении беременности неодно-
кратно проводилась цервикометрия: в 16 недель длина 
сомкнутой части цервикального канала (неоцервикс) 
составляла 13 мм, в 19–20 и 24 недели – 16 мм. В сроке 
31 неделя беременности зафиксировано маловодие, 
в 35 недель пациентка перенесла новую коронави-
русную инфекцию. Родоразрешение предполагалось 
в плановом порядке путем операции кесарева сечения 
в условиях акушерского стационара 3 уровня – пери-
натального центра БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР».

Пациентка 08.11.2023 г. поступила в перинаталь-
ный центр для подготовки к родам и родоразрешения. 
При ультразвуковом исследовании было выявлено 
соответствие размеров плода сроку гестации, попереч-
ное положение плода, нормальная эхогенность легких, 
отсутствие патологии при визуализации четырехка-
мерного среза сердца и среза через три сосуда, индекс 
амниотической жидкости составил 102 мм. Заклю-
чение: Беременность 36 недель 1 день. Поперечное 
положение плода. Умеренное маловодие. На момент 
исследования нарушения маточно-плацентарного 
и плодово-плацентарного кровотока не выявлено. 
17.11.2023 г. выполнено кесарево сечение. В составе 
операционной бригады присутствовал врач-онколог. 
Полость матки была вскрыта корпоральным разрезом. 
Извлечён плод мужского пола, массой 2620 г, длиной 
54 см, оценка по шкале Апгар 8–8 баллов. Произве-
дена экстериоризация матки, в проекции внутреннего 
зева – цервикальный серкляж. Рубец после трахелэк-
томии состоятельный. При ревизии брюшной полости 
объёмных образований и увеличенных лимфоузлов 
не выявлено. Послеоперационный период протекал 
без особенностей. Родильница выписана на 4‑е сутки.

Вывод. Проблема фертильности у пациенток 
с патологией шейки матки приобрела особое зна-
чение в связи с ростом заболеваемости, особен-
но у женщин фертильного возраста, желающих 
реализовать репродуктивные планы. Накоплен 
достаточно большой мировой опыт вынашивания 
беременности пациентками с ранними стадиями 
рака шейки матки и размерами опухоли до 2 см. 

Кроме того, наметились перспективы выполнения 
репродуктивной функции пациентками с разме-
рами опухоли до 4 см. Важным является разра-
ботка и совершенствование техники щадящих 
оперативных вмешательств: замена экстирпации 
матки абдоминальной трахелэктомией. Подготов-
ка к беременности и динамическое наблюдение 
позволяют говорить о возможности вынашивания 
беременности после хирургического лечения рака 
шейки матки и перспективности этого направле-
ния в гинекологии и онкологии.

В статье представлен уникальный случай ре-
ализации репродуктивной функции женщиной 
после операции трансабдоминальной трахелэкто-
мии в Удмуртской Республике. Благодаря преем-
ственности и коллегиальному ведению пациентки 
получен первый опыт восстановления фертиль-
ности у пациентки с раком шейки матки после 
хирургического лечения.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИИ  
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ЖЕНЩИН С ДИСФУНКЦИЕЙ ТАЗОВОГО ДНА

УДК 618.132+618.143–008.6:616.018.2–007.17
Аннотация.
Цель исследования: изучить клинические проявления недифференцированной дисплазии соединительной ткани у жен-

щин с дисфункцией тазового дна.
Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 195 женщин с дисфункцией тазового дна. 

Основную группу составили 132 (67,7%) пациентки с дисфункцией тазового дна на фоне недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани. Группа сравнения представлена 63 (32,3%) женщинами с дисфункцией тазового дна без дисплазии со-
единительной ткани. Диагностика недифференцированной дисплазии соединительной ткани проводилась путем оценки фе-
нотипических признаков (предикторов) соединительнотканной дисплазии и анамнестических указаний на нее с использова-
нием классификации Смольновой Т. Ю., Калмыковой Д. С. (балльная таблица скрининг-диагностики) и Кадуриной Т. И. (оценка 
степени тяжести недифференцированной дисплазии соединительной ткани). Диагноз недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани выставлялся в том случае, если у пациентки с дисфункцией тазового дна присутствовали не менее 3 
системных фенотипических признаков соединительнотканной дисплазии.

Концентрация магния и цинка определялась в сыворотке крови при взятии утренней венозной крови натощак в количестве 
3 мл и центрифугировании в течение 60 минут.

Результаты исследования. Социальный портрет женщины с дисфункцией тазового дна на фоне недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани: 68,2% пациенток работали, 26,7% занимались тяжелым физическим трудом, 63,6% имели 
высшее образование, у 90,1% был постоянный партнер. Статистически значимо они были выше ростом при снижении массы 
тела. Анализ структуры фенотипических признаков соединительнотканной дисплазии показал, что у них ведущими висце-
ральными признаками были мягкие уши — 56,1%, астенический тип телосложения — 47,1% и миопия — 44,7%; локоматозными 
(сколиоз — 46,2%, плоскостопие — 23,5%) и кожными признаками (повышенная растяжимость кожи — 24,2% и тонкая ранимая 
кожа — 22,7%). В структуре гинекологических заболеваний лидировали хронические воспалительные заболевания органов 
репродуктивной системы. Беременность у них в 3 раза чаще заканчивалась преждевременными родами.
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Вывод. Женщины репродуктивного возраста с дисфункцией тазового дна на фоне недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани в основном были в браке, имели высшее образование, работали, каждая четвертая была занята тяжелым 
физическим трудом. Они чаще страдали гинекологическими заболеваниями, недонашиванием, а также несостоявшейся бере-
менностью. По морфоантропометрическим показателям пациентки с сочетанной коморбидной патологией были значимо выше 
ростом при снижении массы тела. Статистически значимо чаще у них выявлены ведущие висцеральные, локомоторные и фе-
нотипические признаки соединительнотканной дисплазии на фоне снижения концентрации магния и цинка в сыворотке крови.

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани; дисфункция тазового дна

Для цитирования: Ф. К. Тетелютина, И. В. Кондрахина, Т. В. Сушенцова. Клинические проявления недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани у женщин с дисфункцией тазового дна. Здоровье, демография, экология финно-
угорских народов. 2025; 1: 84—87. 
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CLINICAL MANIFESTATIONS OF UNDIFFERENTIATED CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA  
IN WOMEN WITH PELVIC FLOOR DYSFUNCTION 

Abstract.
Aim: to study clinical manifestations of undifferentiated connective tissue dysplasia in women with pelvic floor dysfunction.
Materials and methods. We observed 195 women with pelvic floor dysfunction. The study group consisted of 132 (67.7%) patients 

with pelvic floor dysfunction accompanied by undifferentiated connective tissue dysplasia. The comparison group included 63 (32.3%) 
women with pelvic floor dysfunction without connective tissue dysplasia. Diagnosis of undifferentiated connective tissue dysplasia 
was obtained by evaluating the phenotypic signs (predictors) of connective tissue dysplasia and its indications in patient’s medical his-
tory using the classification of T.Yu. Smolnova, D.S. Kalmykova (scoring table of screening diagnosis) and T.I. Kadurina (assessment of 
the severity of undifferentiated connective tissue dysplasia). The diagnosis of undifferentiated connective tissue dysplasia was made 
if a patient with pelvic floor dysfunction had at least 3 systemic phenotypic signs of connective tissue dysplasia.

The concentration of magnesium and zinc in the blood serum was determined by taking morning venous blood on an empty stom-
ach in an amount of 3 ml and centrifuging it for 60 minutes.

Results. The social portrait of a woman with pelvic floor dysfunction accompanied by undifferentiated connective tissue dys-
plasia was as follows: 68.2% of patients worked, 26.7% were engaged in heavy physical labor, 63.6% had higher education, and 90.1% 
had a permanent partner. Statistically, they were significantly taller with lower body weight. Analysis of the structure of pheno-
typic signs of connective tissue dysplasia showed that the leading visceral signs were soft ears — 56.1%, asthenic body type — 47.1%  
and myopia — 44.7%; locomotor signs were scoliosis — 46.2%, flat feet — 23.5% and skin signs — hyperelastic skin — 24.2% and thin 
vulnerable skin — 22.7%. In the structure of gynecological diseases, chronic inflammatory diseases of the reproductive system were in 
the lead. Their pregnancies were 3 times more likely to end in premature birth.

Conclusions. Women of reproductive age with pelvic floor dysfunction accompanied by undifferentiated connective tissue dys-
plasia were mostly married, had higher education, worked, and every fourth woman was engaged in hard physical labor. They were 
more likely to suffer from gynecological diseases, miscarriage, and failed pregnancies. According to morphoanthropometric indica-
tors, patients with concomitant comorbid pathology were significantly taller with lower weight. Statistically, they were significantly 
more likely to have leading visceral, locomotor and phenotypic signs of connective tissue dysplasia accompanied by a decrease in the 
concentration of magnesium and zinc in the blood serum.

Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia; pelvic floor dysfunction

For citation: F.К. Tetelyutina, I.V. Kondrakhina, T.V. Sushentsova. Clinical manifestations of undifferentiated connective tissue 
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и геморроидальных вен, у 38,5% имеются забо-
левания сердечно-сосудистой системы, такие как 
гипертоническая болезнь, ИБС, пролапс митраль-
ного клапана. Проявлениями нДСТ являются 
дистопия почек, нефросклероз и атрофические 
изменения слизистой оболочки лоханок почек. 
Г. А. Сонеева (2017) и Н. Ю. Тихомирова (2015) 
установили, что к наиболее частым у женщин 
с пролапсом гениталий относятся заболевания 
бронхолегочной системы, гиперподвижность мел-
ких и крупных суставов, артрит, остеохондроз, 
остеопороз, плоскостопие, геморрой, грыжи пе-
редней брюшной стенки.

Проблема увеличения частоты развития дис-
функции тазового дна и ее сочетания с соедини-
тельнотканной дисплазией, которая встречается 
до 80% у женщин всех возрастных групп в попу-
ляции, остается чрезвычайно актуальной [1,2,4,8]. 
Ряд авторов описывают наличие соматической 
патологии, характерной для недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани (нДСТ) 
у женщин с пролапсом гениталий [7,8,9,15]. Так, 
Ю. Э. Доброхотова с соавт. (2017) указывают, что 
у каждой второй женщины с нДСТ пролапс ге-
ниталий сопровождается развитием варикозной 
болезни с расширением вен нижних конечностей 
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В. Е. Радзинский (2017) отмечает, что чем стар-
ше женщина и чем сильнее выражены инволюци-
онные изменения, тем сложнее определить перво-
причину тазовой дисфункции у такой пациентки 
[11]. По результатам исследований одних авторов, 
при соединительнотканной дисплазии выявлен 
дефицит макро- и микроэлементов в жидких 
средах организма, влияющих на метаболические 
процессы, в частности у женщин с дисфункцией 
тазового дна (ДТД) [3,6,12,14]. Другие авторы 
показывают влияние нДСТ на зачатие, течение 
периода гестации [4,5,13,16]. Вышеуказанное вы-
зывает научный интерес и подтверждает актуаль-
ность изучения взаимовлияния проявлений нДСТ 
у женщин с дисфункцией тазового дна.

Цель исследования: выявить ведущие клини-
ческие проявления недифференцированной ди-
сплазии соединительной ткани у женщин с дис-
функцией тазового дна.

Материалы и методы исследования. Под 
нашим наблюдением находилось 195 женщин с 
ДТД. Основную группу составили 132 (67,7%) 
пациентки с ДТД на фоне нДСТ. Группа сравне-
ния представлена 63 (32,3%) женщинами с ДТД 
без ДСТ. Диагностика нДСТ проводилась путем 
оценки фенотипических признаков (предикто-
ров) соединительнотканной дисплазии и  анам-
нестических указаний на нее с использованием 
классификации Т. Ю. Смольновой, Д. С. Кал-
мыковой (2003) (балльная таблица скрининг-
диагностики) и  Т. И. Кадуриной, В. Н. Горбу-
новой (2009) (оценка степени тяжести нДСТ). 
Диагноз нДСТ выставлялся в  том случае, если 
у пациентки с ДТД присутствовали не менее 3 
системных фенотипических признаков соедини-
тельнотканной дисплазии.

Концентрация магния и цинка определялась 
в сыворотке крови при взятии утренней венозной 
крови натощак в количестве 3 мл и центрифуги-
ровании в течение 60 минут.

Все наблюдаемые женщины консультированы 
терапевтом, по показаниям – кардиологом, кото-
рым выставлен диагноз нДСТ. Возраст обследуе-
мых колебался в пределах от 18 до 40 лет. Средний 
возраст в группах не отличался: в основной – 28,8 
(±1,1) года, в группе сравнения 27,2(±1,2) года.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием программы. Определя-
лось процентное выражение ряда данных (%) для 
оценки значимости количественных изменений, 
имеющих нормальное распределение – критерий 

Стьюдента; рассчитывали среднее арифметиче-
ское и стандартное отклонение M(SD). Различие 
считалось статистически значимым при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При изучении социально-демографических пока-
зателей статистически значимых различий в груп-
пах не установлено. В основном пациентки были 
с высшим образованием (63,6% и 69,8%), работа-
ющие (68,2% и 65,1% соответственно). Обращает 
внимание, что каждая четвертая (26,7% и 24,4%) 
была занята тяжелым физическим трудом. Только 
каждая десятая (10,0% и 11,2%) была одинокой. 
Брак был зарегистрирован у 59,8% и 60,3%, гра-
жданский – у 30,3% и 28,5% пациенток.

Оценивая репродуктивное здоровье, следует 
указать, что у 26 (19,6%) пациенток основной 
группы было нарушение менструального цикла, 
это в 3 раза чаще чем в группе сравнения – 5 (7,9%) 
(р<0,05). Подобное установлено у 40 (30,3%) и 8 
(12, 6%) при заболеваниях шейки матки. Хро-
нические воспалительные заболевания органов 
репродуктивной системы были у 41 (31,1%) и 11 
(17,5%) соответственно. У женщин в возрасте до 
40 лет выявлена в 2 раза чаще миома матки: у 31 
(23,5%) и 8 (12,6%), а также эндометриоз – у 30 
(22,7%) и у 7 (11,1%). Обращает внимание нали-
чие высокой частоты доброкачественных заболе-
ваний молочных желез – 48 (36,4%) и 10 (15,9%).

При тщательной оценке акушерского анамнеза 
у женщин с ДТД на фоне нДСТ в 3 раза чаще бе-
ременность закончилась преждевременными рода-
ми – 38 (28,8%) и 6 (9,5%), в 1,5 раза чаще неразви-
вающейся беременностью – 23 (17,4%) и 7 (11,1%). 
При тщательной оценке морфоантропометрических 
показателей установлено, что рост обследуемых 
основной группы статистически значимо был выше 
169,1 (0,7) см по отношению к группе сравнения 
161,3 (2,0) см, при снижении массы тела 62,9 (0,7) 
кг и 67,7 (1,4) кг соответственно, сопровождаю-
щихся снижением индекса массы тела (ИМТ) 22,7 
(1,7) кг/м2 и 25,9 (1,2) кг/м2 (р<0,05).

У женщин с ДТД на фоне нДСТ были отме-
чены разнообразные изменения со стороны ор-
ганизма. Значительно чаще встречались общая 
слабость (72%), плохая переносимость душных 
помещений (67,4%), сердцебиение (61,4%). Каждая 
вторая пациентка жаловалась на наличие озно-
бов, артериальной гипотонии, чувства нехват-
ки воздуха, похолодание кистей рук и ступней 
ног. Каждую четвертую женщину беспокоили 
сонливость или бессонница, нестабильное арте-
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риальное давление, субфибрилитет, повышенная 
потливость, одышка, перебои в работе сердца.

Обращает внимание, что нарушение метабо-
лизма соединительной ткани при нДСТ сопрово-
ждалось фенотипическими изменениями. Среди 
висцеральных фенотипических признаков по ча-
стоте лидировали наличие мягких ушей – 56,1%, 
телосложение по астеническому типу ‒ 47,1% 
и миопии – 44,7%. Следует отметить, что пато-
логия органов кровообращения была у каждой 
второй обследуемой основной группы в виде 
варикозной болезни вен нижних конечностей 
(18,9%) и геморроя (14,3%), пролапса митрального 
клапана (11,4%), а также незначительного прола-
бирования передней створки митрального клапа-
на (3,0%). Анализ локоматозных фенотипических 
признаков показал, что у каждой второй (46,2%) 
женщины с ДТД и нДСТ был сколиоз, у каждой 
четвертой (23,5%) – плоскостопие. Проблему с на-
рушением опорно-двигательного аппарата каждая 
третья пациентка связывала с физической нагруз-
кой. Среди кожных фенотипических признаков 
нДСТ преобладала повышенная растяжимость 
кожи (24,2%) и тонкая ранимая кожа (22,7%).

Учитывая значимость магния и цинка в ме-
таболизме соединительной ткани, при анализе 
концентрации в сыворотке крови магния у жен-
щин с ДТД и нДСТ выявлено снижение в среднем 
до 0,76 (0,02) ммоль/л, цинка – до 9,6 мкмоль/л, 
при физиологической норме 0,82 ммоль/л и 12,4 
мкмоль/л соответственно.

Выводы. 1. Женщины репродуктивного воз-
раста с ДТД на фоне нДСТ в основном были 
в браке, имели высшее образование, работали, 
каждая четвертая была занята тяжелым физиче-
ским трудом. Они чаще страдали гинекологиче-
скими заболеваниями, недонашиванием, а также 
несостоявшейся беременностью.

2. По морфоантропометрическим показателям 
пациентки с сочетанной коморбидной патологией 
были значимо выше ростом при снижении массы 
тела.

3. Статистически значимо чаще у них выявле-
ны ведущие висцеральные, локомоторные и фе-
нотипические признаки соединительнотканной 
дисплазии на фоне снижения концентрации маг-
ния и цинка в сыворотке крови.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО КАЧЕСТВА ЖИЗНИ  
ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОБЪЕМА ПЕРЕНЕСЕННЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

УДК 616.441-089.168.1:316.728
Аннотация.
Цель исследования: сравнить качество жизни пожилых пациентов с заболеваниями щитовидной железы в зависимости 

от объема перенесенных оперативных вмешательств.
Материалы и методы исследования. Ретроспективный анализ историй болезни пациентов, перенесших операции по 

поводу узловых образований щитовидной железы (ЩЖ) с 2018 по 2023 г., был проведен на базе БУЗ УР «Первая Республи-
канская клиническая больница МЗ УР». Основную группу исследования составили 39 пациентов, из них 87,2% женщин (n=34), 
мужчин — 12,8% (n=5). Средний возраст пациентов составил: Me=66,0 лет (Q1—Q3=62,0-69,5), средний возраст женщин: Me=64,0 
года (Q1—Q3=62,0—68,0), мужчин — Me=70,0 лет (Q1—Q3=66,0—71,0). Средний возраст респондентов, перенесших гемитери-
оидэктомию (n=19) составил 66,74±5,62 лет, тиреоидэктомию (n=20) — 65,30±4,33 лет. Оценка качества жизни проводилась 
с использованием международного валидированного опросника SF-36 (Health Status Survey). Проведен статистический анализ 
с использованием программы StatTech (Россия).

Результаты исследования. По данным статистического сравнения показателей опросника SF-36, достоверно выявлено более 
высокое качество жизни у пациентов, перенесших гемитериоидэктомию. Обнаружено, что более значительное отличие наблюда-
ется именно в психическом компоненте здоровья, это свидетельствует о том, что резекция ЩЖ и в последующем дефицит тире-
оидных гормонов с большей вероятностью будет оказывать негативное влияние на психическое здоровье пациентов. Приведены 
данные, свидетельствующие о том, что органосохраняющая операция является более благоприятной в течение послеоперацион-
ного периода, именно поэтому при локализованных формах зоба необходимо отдать предпочтение гемитериоидэктомии.

Вывод. Полученные результаты свидетельствуют о том, что пациенты, перенесшие органосохраняющие операции на щи-
товидной железе, имеют более высокое качество жизни, чем пациенты, перенесшие тотальную резекцию. Выявлено, что у 
пациентов, перенесших тотальную резекцию щитовидной железы, более выражено снижается психический компонент здо-
ровья. Определена важность периодического исследования качества жизни пациентов в послеоперационном периоде для 
снижения рисков поздней диагностики гипотериоза.

Ключевые слова: качество жизни; щитовидная железа; гемитиреоидэктомия; тиреоидэктомия; SF-36
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объема перенесенных оперативных вмешательств. Здоровье, демография, экология финно-угорских народов. 2025; 1: 88—92. 
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF POSTOPERATIVE QUALITY OF LIFE IN ELDERLY PATIENTS  
WITH THYROID DISEASES DEPENDING ON THE VOLUME OF SURGICAL INTERVENTIONS 

Abstract.
Aim: to compare the quality of life of elderly patients with thyroid diseases depending on the volume of surgical interventions.
Materials and methods. A retrospective analysis of the medical records of patients who underwent surgery for thyroid nodules 

from 2018 to 2023 was conducted in the First Republic Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Udmurt Republic. The main 
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study group consisted of 39 patients, of whom 87.2% were women (n=34) and 12.8% were men (n=5). The average age of the patients 
was: Me=66.0 years (Q1—Q3=62.0—69.5), the average age of women: Me=64.0 years (Q1—Q3=62.0—68.0), the average age of men: 
Me=70.0 years (Q1—Q3=66.0—71.0). The average age of the respondents who underwent hemitherioidectomy (n=19) was 66.74±5.62, 
thyroidectomy (n=20) — 65.30±4.33. Quality of life was assessed using the internationally validated SF-36 (Health Status Survey) ques-
tionnaire. Then a statistical analysis was performed using the StatTech program (Russia).

Results. According to the statistical comparison of the data of SF-36 questionnaire, a significantly higher quality of life was re-
vealed in patients who underwent hemitherioidectomy. The difference was found to be greater in the mental health component, 
which indicates that thyroid resection and subsequent thyroid hormone deficiency are more likely to have a negative impact on the 
mental health of patients. The presented data show that organ-preserving surgery is more favorable during the postoperative period, 
which is why hemitherioidectomy should be preferred for localized forms of goiter.

Conclusions. The results obtained indicate that patients who have undergone organ-preserving thyroid surgery have a better 
quality of life than patients who have undergone total resection. It was revealed that the mental health component decreases more 
significantly. Periodic examination of the quality of life of patients has been determined to be important in the postoperative period 
for reducing the risks of late diagnosis of hypothyroidism.

Key words: quality of life; thyroid gland; hemithyroidectomy; thyroidectomy; SF-36
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на КЖ пациентов с более низким уровнем пси-
хического здоровья [12], и одним из наиболее 
распространенных психических расстройств, 
которые у пожилых людей ассоциируются с ги-
потиреозом, является депрессия [13].

Несмотря на применение в послеопераци-
онном периоде заместительной гормональной 
терапии левотироксином, частота встречаемо-
сти ПОГ составляет около 33% [14,15]. В связи с 
этим определение КЖ у пациентов, перенесших 
операции на щитовидной железе, может высту-
пать в качестве дополнительного неинвазивного 
диагностического критерия ПОГ.

По определению ВОЗ, КЖ ‒ субъективная 
оценка восприятия человеком своей реальности 
относительно своих целей, рассматриваемых че-
рез призму его культуры и системы ценностей 
[16]. Термины «качество жизни» и «качество 
жизни, связанное со здоровьем» ‒ это 2 разных 
понятия. Качество жизни можно рассматривать 
как общую удовлетворенность жизнью, как еди-
ное понятие или разбитое на области. Качество 
жизни, связанное со здоровьем, ‒ это более узкое 
понятие, которое включает в себя физические, 
психологические и социальные критерии. Шка-
лы качества жизни, связанного со здоровьем, мо-
гут измерять результаты медицинской помощи, 
дополняя традиционные физиологические пока-
затели состояния здоровья [17-19].

Цель исследования: сравнение послеопера-
ционного качества жизни пожилых пациентов с 
заболеваниями щитовидной железы в зависимо-
сти от объема перенесенных ими оперативных 
вмешательств на щитовидной железе.

Материалы и методы исследования. Ретро-
спективный анализ историй болезни пациентов, 

Введение. Заболевания щитовидной железы 
(ЩЖ) занимают 2-е место после сахарного диабета 
среди эндокринных заболеваний. В России около 
40% населения имеют заболевания ЩЖ, причем 
около 80% из них связано с йододефицитом [1,2]. 

Заболевания ЩЖ особенно актуальны для Уд-
муртской Республики (УР) в связи с дефицитом 
йода в почве, сельском хозяйстве и т.д. При оценке 
йодурии – показателя, отображающего уровень эк-
скреции йода с мочой, у населения УР был зафик-
сирован дефицит йода лёгкой степени (медиана 
концентрации йода в моче – 68,3 мкг/л) [3,4].

Наиболее распространёнными патологиями 
ЩЖ являются узловые, коллоидные, паренхи-
матозные формы зоба. В России частота обна-
ружения узлового коллоидного зоба у женщин 
старше 30 лет составляет примерно 30% [5]. 

Объем оперативного вмешательства при уз-
ловых образованиях ЩЖ является предметом 
продолжающихся дискуссий. Большинство ав-
торов склонны к проведению органосохраняю-
щих операций для профилактики развития по-
слеоперационного гипотиреоза (ПОГ), другие 
исследователи являются сторонниками ради-
кальных операций, отмечая, что, несмотря на 
локальность проявлений, коллоидный пролифе-
рирующий зоб у пациента является заболевани-
ем всего органа [6,7].

Предыдущие исследования показали, что ка-
чество жизни (КЖ) часто снижается у пациен-
тов с гипотиреозом по сравнению с общей попу-
ляцией [8]. Кроме того, сниженное КЖ остается 
проблемой для пациентов с гипотиреозом, при-
нимающих препараты левотироксина, как со-
общалось в других исследованиях [9‒11]. Было 
установлено более сильное влияние гипотиреоза 
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перенесших операции по поводу узловых обра-
зований ЩЖ с 2018 по 2023 г., был проведен на 
базе БУЗ УР «Первая Республиканская клиниче-
ская больница МЗ УР».

Основную группу исследования состави-
ли 39 пациентов, из них 87,2% женщин (n=34), 
мужчин – 12,8% (n=5). Средний возраст пациен-
тов составил: Me=66,0 лет (Q1‒Q3=62,0‒69,5), 
средний возраст женщин: Me=64,0 года (Q1‒
Q3=62,0‒68,0), мужчин ‒ Me=70,0 лет (Q1‒
Q3=66,0‒71,0). Средний возраст респондентов, 
перенесших гемитиреоидэктомию (n=19), со-
ставил 66,74±5,62 лет, тиреоидэктомию (n=20) ‒  
65,30±4,33 лет. У пациентов были обнаружены 
следующие клинические патологии: диффузно-
узловой зоб 1‒5 степени (69,8%), токсический 
зоб (12,2%), доброкачественное образование щи-
товидной железы (15,3%), другие (2,7%).

Работа велась на основе информированного 
согласия пациентов в соответствии с между-
народными этическими требованиями ВОЗ 
(правила GCP – Good Clinical Practice). Оценка 
качества жизни проводилась с использованием 
международного валидированного опросни-
ка SF-36 (Health Status Survey), который состо-
ит из 36 вопросов, сгруппированных в 8 шкал: 
физическое функционирование (PF), ролевое 
физическое функционирование (RF), боль (BP), 
жизнеспособность (VT), социальное функцио-
нирование (SF), общее здоровье (GH), ролевое 

эмоциональное функционирование (RE), эмо-
циональное здоровье (MH). Шкалы группиру-
ются в два показателя: «физический компонент 
здоровья» (PSC) и «психологический компонент 
здоровья» (MSC). Показатели каждой шкалы 
варьируют между 0 и 100, где 100 представляет 
полное здоровье [20].

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием программы StatTech v. 
4.7.1 (ООО «Статтех», Россия).

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Пациенты были разделены на 2 группы в 
зависимости от объема перенесенной операции: 
гемитиреоидэктомии (n=19) – неполного (орга-
носохраняющего) удаления ЩЖ и тиреоидэкто-
мии (n=20) – тотального удаления ЩЖ.

Результаты анкетирования с определением 
качества жизни пациентов представлены в табл.

Физическое функционирование (PF) отобра-
жает насколько физическое состояние ограничи-
вает выполнение базовых физических нагрузок. 
Низкие показатели по этой шкале свидетельст-
вуют о том, что физическая активность пациен-
та значительно ограничивается состоянием его 
здоровья. В результате анализа PF в зависимо-
сти от вида операции нами были выявлены ста-
тистически значимые различия (p<0,001) (ис-
пользуемый метод: U–критерий Манна–Уитни). 
Величина показателя PF у пациентов, перенес-
ших гемитиреоидэктомию, выше. 

Таблица. Сравнительная характеристика качества жизни пациентов в зависимости от объема оператив-
ных вмешательств

Показатели качества жизни
Вид оперативного вмешательства 

Гемитиреоидэктомия (n=19) Тиреоидэктомия (n=20)
Физическое функционирование (Мe [Q25; Q75]) 65,0 

[60,0 – 65,0]
55,0* 

[50,0 –60,0]
Ролевое функционирование, обусловленное физиче-
ским состоянием (Мe [Q25; Q75])

75,0 
[75,0-75,0]

75,0 
[68,75-75,0]

Интенсивность боли (Мe [Q25; Q75]) 84,0 
[80,0-84,0]

74,0* 
[64,0-80,0]

Общее состояние здоровья (М ± SD [95% ДИ]) 71,63 ± 7,14
[68,19 – 75,07]

60,40 ± 9,87*
[55,78 – 65,02]

Жизненная активность (Мe [Q25; Q75]) 50,0 
[50,0-55,0]

45,0* 
[45,0-50,0]

Социальное функционирование (Мe [Q25; Q75]) 75,0 [75,0-87,5] 62,5* [62,5-75,0]
Ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием (Мe [Q25; Q75]) 99,9 [66,6-99,9] 66,6* [33,3-66,6]

Психическое здоровье (М ± SD [95% ДИ]) 54,37 ± 4,94
[51,99 – 56,75]

45,20 ± 5,04*
[42,84 – 47,56]

Физический компонент здоровья (М ± SD [95% ДИ]) 48,73 ± 1,25
[ 48,12 – 49,33]

46,92 ± 2,73*
[ 45,64 – 48,20]

Психический компонент здоровья (М ± SD [95% ДИ]) 45,51 ± 4,59
[ 43,30 – 47,72]

38,39 ± 3,97*
[ 36,53 – 40,24]

«*» ‒ достоверные различия качества жизни пациентов, перенесших гемитиреоидэктомию в сравнении с лицами, пере-
несшими тиреоидэктомию.
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При сравнении показателей ролевого фун-
кционирования, обусловленного физическим 
состоянием (RP) в зависимости от объема опе-
рации, не удалось установить статистически 
значимых различий (p=0,161)  (используемый 
метод: U–критерий Манна–Уитни). RP отража-
ет влияние физического состояния на повсед-
невную ролевую деятельность. По полученным 
данным объем операции не влияет на RP.

В результате сравнения величины показателя 
BP и вида операции были получены статистиче-
ски значимые различия (p<0,001) (используемый 
метод: U–критерий Манна–Уитни). У пациентов 
с тотальной резекцией ЩЖ обнаружена более 
низкая величина показателя BP, это свидетельст-
вует о том, что болевые ощущения более значи-
тельно ограничивают активность пациентов.

Общее состояние здоровья (GH) – субъектив-
ная оценка пациентом собственного здоровья (чем 
ниже балл, тем ниже оценка). При оценке GH в 
зависимости от типа оперативного вмешательства 
были выявлены статистически значимые разли-
чия (p<0,001)  (используемый метод: t–критерий 
Стьюдента). Обнаружено, что пациенты, перенёс-
шие органосохраняющую операцию, дают более 
высокую оценку своему состоянию.

При сопоставлении жизненной активности (VT) 
в зависимости от вида операции были выявлены 
существенные различия (p=0,011)  (используемый 
метод: U–критерий Манна–Уитни). Было выявле-
но, что пациенты после тиреоидэктомии в мень-
шей мере ощущают себя «полными сил и энергии».

Социальное функционирование (SF) – по-
казатель, отображающий степень ограничения 
социальной активности вследствие физического 
или эмоционального состояния пациента. В ре-
зультате сопоставления SF в зависимости от объ-
ема операции статистически значимо выявлено, 
что данный показатель выше у пациентов, пере-
нёсших частичную резекцию ЩЖ (p<0,001) (ис-
пользуемый метод: U–критерий Манна–Уитни).

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием (RE), позволяет 
оценить степень ограничения повседневной де-
ятельности из-за сниженного эмоционального 
состояния. При оценке RE в зависимости от вида 
операции статистически значимо установлено, 
что у большинства пациентов, перенёсших геми-
тиреоидэктомию, данный показатель не снижен, 
в отличие от группы пациентов, перенесших ти-
реоидкэктомию (p<0,001) (используемый метод: 
U–критерий Манна–Уитни).

Исходя из полученных данных, при оценке 
психического здоровья (MH) в зависимости от 
типа операции были выявлены статистически 
значимые различия (p<0,001)  (используемый 
метод: t–критерий Стьюдента). Обнаружено, что 
уровень психического здоровья у пациентов, пе-
ренесших органосохраняющую операцию, зна-
чительно выше, чем у других.

Согласно полученным данным, при оценке 
физического компонента здоровья (PSC) в за-
висимости от вида операции были установлены 
статистически значимые различия (p=0,012) (ис-
пользуемый метод: t–критерий Уэлча). 

При сравнении психического компонента 
здоровья (MSC) в зависимости от типа операции 
были установлены статистически значимые раз-
личия (p<0,001)  (используемый метод: t–крите-
рий Стьюдента).

В результате анализа двух главных состав-
ляющих КЖ – PSC и MSC ‒ обнаружено доми-
нирующее отличие именно в психическом ком-
поненте здоровья. Последнее свидетельствует в 
пользу того, что резекция ЩЖ и в последующем 
дефицит тиреоидных гормонов с большой веро-
ятностью будет оказывать негативное влияние 
на психическое здоровье пациентов. В после-
операционном периоде это может привести к 
снижению психоэмоционального статуса с фор-
мированием признаков депрессии (подавленное 
настроение, необъяснимая тоска), отличитель-
ной особенностью которой является присутст-
вие чувства тревоги и низкая эффективность 
антидепрессантов [21]. 

Возвращаясь к обсуждению о выборе объема 
операции, приведенные выше результаты сви-
детельствуют о том, что органосохраняющая 
операция является более благоприятной в тече-
ние послеоперационного периода, поэтому, если 
есть возможность осуществить резекцию ЩЖ с 
сохранением доли (к примеру, при нахождении 
узлового образования только в одной доле ЩЖ), 
то необходимо выполнять именно органосохра-
няющую операцию [22,23].

Динамическая оценка КЖ в послеопераци-
онном периоде позволит снизить риск поздней 
диагностики послеоперационного гипотиреоза 
и при необходимости оказать своевременную 
медицинскую помощь.

Заключение. Полученные результаты сви-
детельствуют о том, что пациенты, перенесшие 
органосохраняющие операции на щитовидной 
железе, имеют лучшее качество жизни, чем па-
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циенты, перенесшие тотальную резекцию. У 
последних заметно снижается психический ком-
понент здоровья. Определена важность периоди-
ческого исследования качества жизни пациентов 
в послеоперационном периоде для снижения ри-
сков поздней диагностики гипотиреоза.
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Аннотация. 
Цель исследования: изучить мнения российских и зарубежных исследователей о причинах и закономерностях возник-

новения рецидивов язвенных гастродуоденальных кровотечений для повышения эффективности их диагностики и лечения.
Материалы и методы исследования. Обзор современных источников литературы, анализ исследований по проблеме 

диагностики и лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений.
Результаты исследования. Статья посвящена проблеме рецидивных язвенных гастродуоденальных кровотечений (ЯГДК). 

Рассмотрены основные методы диагностики, лечения и профилактики ЯГДК. Дано определение понятию «рецидивное яз-
венное гастродуоденальное кровотечение». Проведен анализ исследований российских, зарубежных авторов по вопросам 
причин возникновения рецидивов кровотечений, частоты их встречаемости, влияния гендерных и возрастных характеристик 
пациентов на частоту встречаемости рецидивов. Авторы указывают разные методы прогнозирования, лечения и профилакти-
ки рецидивов ЯГДК. Рассмотрены возможности применений различных методов гемостаза при ЯГДК, таких как эндоскопиче-
ский и эндоваскулярный гемостаз, а также оперативное лечение. Перечислены возможные комбинации различных методов 
эндоскопического гемостаза. Рассмотрены показатели эффективности гемостаза и летальности при выборе различных ме-
тодов гемостаза. Определен ряд нерешенных вопросов, касающихся в первую очередь прогнозирования рецидивов, а также 
подходов к лечению данных состояний.

Вывод. Проблема диагностики и лечения рецидивов кровотечений остается актуальной. Нерешенными остаются такие 
вопросы, как возможная кратность попыток эндоскопического гемостаза после возникновения рецидива кровотечения. Не 
определены четкие прогностические факторы возникновения рецидива ЯГДК. 

Ключевые слова: язвенное гастродуоденальное кровотечение; рецидив кровотечения; прогностическая шкала; оцен-
ка риска; эзофагогастродуоденоскопия; эндоскопический гемостаз; эндоваскулярный гемостаз; хирургическое лечение

Для цитирования: Д.Г. Амарантов, А.В. Стринкевич, Е.Б. Оревков, А.С. Баринова, П.С. Денисова. Некоторые закономерно-
сти формирования рецидивов язвенных гастродуоденальных кровотечений. Здоровье, демография, экология финно-угорских 
народов. 2025; 1: 93—101.

D.G. AMARANTOV, A.V. STRINKEVICH, E.B. OREVKOV, A.S. BARINOVA, P.S. DENISOVA
Perm State Medical University named after Academician E.A. Wagner, Perm, Russia

Amarantov Dmitriy Georgievich — Doctor of Medical Sciences, Professor, e-mail: svetlam1@yandex.ru; Strinkevich 
Aleksandr Vladimirovich; Orevkov Evgeniy Borisovich; Barinova Angelina Sergeevna; Denisova Polina Sergeevna 

SOME PATTERNS OF FORMATION OF RELAPSES OF ULCERATIVE GASTRODUODENAL BLEEDING
Abstract.
Aim: to study the opinions of Russian and foreign researchers on the causes and patterns of recurrence of ulcerative gastroduo-

denal bleeding in order to improve the effectiveness of its diagnosis and treatment.
Materials and methods. The research was conducted using scientific platforms and a review of modern literature sources.
Results. The article is devoted to the problem of recurrent ulcerative gastroduodenal bleeding. The article discusses the main 

methods of diagnosis, treatment, and prevention of ulcerative gastroduodenal bleeding. The concept of «recurrent ulcerative gas-
troduodenal bleeding» is defined. An analysis of studies by Russian and foreign authors on the causes of bleeding recurrences, their 
frequency, the influence of gender and age characteristics of patients on the frequency of relapses was carried out. Different authors 
indicate different methods of prognosis, treatment, and prevention of recurrence of ulcerative gastroduodenal bleeding. The possibili-
ties of using various hemostasis methods in ulcerative gastroduodenal bleeding, such as endoscopic and endovascular hemostasis, as 
well as surgical treatment are considered. Possible combinations of various methods of endoscopic hemostasis are listed. The indica-
tors of hemostasis effectiveness and mortality when choosing various hemostasis methods are considered. A number of unresolved is-
sues have been identified, primarily related to the prediction of relapses, as well as approaches to the treatment of these conditions. 

Conclusion. The problem of diagnosis and treatment of recurrent bleeding remains relevant. Questions remain such as the fre-
quency of attempts at endoscopic hemostasis after a recurrence of bleeding. The prognostic factors for the occurrence of relapse of 
ulcerative gastroduodenal bleeding have not been determined. 
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Введение. Острое язвенное гастродуоденаль-
ное кровотечение (ЯГДК) является одним из 
самых опасных осложнений язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки. Исходя 
из материалов многих исследователей, ЯГДК 
осложняют течение заболевания у 10–15% паци-
ентов с язвенной болезнью. Частота летальных 
исходов у пациентов, перенесших ЯГДК, состав-
ляет 10–14%. [1, 2, 3, 4] У пациентов старшего 
возраста кровотечения часто носят профузный 
характер, в связи с чем их приходится опериро-
вать по экстренным показаниям, что сопровожда-
ется высокими показателями послеоперационной 
летальности [5].

Несмотря на то, что за последнее десятилетие 
фармакологические компании представили на 
рынок множество высокоэффективных противо-
язвенных препаратов, число пациентов с ЯГДК 
все так же остается на высоком уровне, а в не-
которых регионах России продолжает расти [6]. 
По данным различных авторов, общая леталь-
ность при ЯГДК варьирует от 5% до 19% [1, 4, 7, 
8, 9, 10]. Резко возрастает летальность в группе 
пациентов, перенесших оперативное лечение по 
поводу ЯГДК, достигая от 5,8 до 35% [1, 3, 6, 7, 
8, 9, 10, 11]. По данным Хитарьяна А. Г. с соавт., 
экстренные операции выполняются у 35,0% – 
55,0% больных с массивным острым ЯГДК. Ле-
тальность у этой группы пациентов составляет 
20,0%, а у лиц пожилого и старческого возраста 
с выраженной сопутствующей патологией пока-
затели летальности вырастают до 55,0% [1].

По данным Малкова И. С. с соавт., послеопера-
ционная летальность в данной группе пациентов 
составляет до 35% [3]. Бархатова Н. А. сообщает, 
что результаты оперативного лечения пациен-
тов с данной патологией остаются неудовлетво-
рительными, а послеоперационная летальность 
составляет 7,5–27% случаев [11].

Острые желудочно-кишечные кровотечения 
(ЖКК) также являются и серьезной экономиче-
ской проблемой для системы здравоохранения. 
В США ежегодно с таким диагнозом госпитали-
зируется около 300000 пациентов, что составляет 
около 1–2% всех госпитализаций в медицинские 
учреждения за год. На стационарное лечение та-
ких пациентов ежегодно затрачивается примерно 
один миллиард долларов [12].

На сегодня оперативная активность при ЯГДК 
неуклонно снижается (с 53% в 2000–2003 гг. до 
17–15% в 2007–2008 гг.) [2]. Решающую роль в ле-

чении больных с ЯГДК играет эндоскопический 
гемостаз. Развитие эндоскопических технологий 
за последние годы позволило значительно сокра-
тить число оперативных вмешательств у данной 
группы больных, хотя и не привело к значитель-
ному снижению летальности [1, 2, 8]. При этом 
современные способы эндоскопического гемоста-
за, по мнению многих авторов, являются неэф-
фективными. Рецидивы язвенного кровотечения, 
даже при применении комбинированных спосо-
бов эндоскопического гемостаза, отмечаются 
в 10–46% случаев [13]. Одной из главных причин 
летальности у данной группы больных является 
рецидив кровотечения [14].

В российских клинических рекомендациях 
«Язвенные гастродуоденальные кровотечения» 
2014 года рецидив кровотечения формулируется 
следующим образом: «возобновление кровоте-
чения после спонтанной или эндоскопической 
остановки, что оценивается по известным кли-
ническим, лабораторным и  эндоскопическим 
данным» [15].

В своей публикации Jimenez Rosales R. et al. 
понимают под рецидивом кровотечения наличие 
свежей кровавой рвоты и/или мелены в сочета-
нии с развитием шока или снижением уровня 
гемоглобина на 2 г/дл в течение 24 часов. Так же 
в понятие рецидива кровотечения включались 
все случаи, при которых требовалась повторная 
фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС), 
трансартериальная эмболизация (ТАЭ) или опе-
ративное вмешательство [16].

По данным Липницкого Е. М. с соавт., рецидив 
кровотечения возникает примерно у 35% больных 
с ЯГДК и значительно ухудшает течение заболе-
вания [2]. Общая летальность в случае рецидива 
кровотечения возрастает до 30–40% и не имеет 
тенденции к уменьшению [1]. В тех случаях, ког-
да для остановки ЯГДК требуется оперативное 
вмешательство, послеоперационная летальность 
возрастает до уровня от 30 до 80% [1, 2, 7].

Щеголев А. А. с соавт. указывают, что уровень 
послеоперационной летальности составляет 5,8–
35% и резко возрастает до 30–75% при развитии 
рецидива кровотечения [9]. Рецидив кровотече-
ния, наряду с неэффективностью консервативной 
терапии, является одним из основных показаний 
к оперативному вмешательству при ЯГДК. Вы-
полняемые в таких ситуациях «операции отча-
яния» сопровождаются послеоперационной ле-
тальностью у 30–50% больных [2].
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Как следует из международных клинических 
рекомендаций (2010), первоочередное внима-
ние при определении тактики лечения больно-
го с ЯГДК следует сосредотачивать на прогно-
зировании рецидива язвенного кровотечения 
и прогнозировании возможности наступления 
летального исхода [8]. Многие авторы отмечают, 
что нередко происходят рецидивы интенсивно-
го кровотечения, возникновение которых врачи 
предполагать не могут из-за отсутствия четких 
прогностических критериев рецидива ЯГДК [4, 
9, 16, 17]. В этой связи возможность точного, сво-
евременного, быстрого прогноза возникновения 
рецидива ЯГДК имеет важное значение для улуч-
шения результатов лечения, снижения леталь-
ности и оптимизации тактики лечения больных 
с язвенным кровотечением [14].

Цель исследования: изучить мнения россий-
ских и зарубежных исследователей о причинах 
и  закономерности возникновения рецидивов 
ЯГДК для повышения эффективности их диаг-
ностики и лечения.

Материалы и методы исследования. Обзор 
современных источников литературы, анализ ис-
следований по проблеме диагностики и лечения 
ЯГДК.

Результаты исследования и их обсуждение. 
По данным современных авторов, к основным 
причинам рецидива кровотечения относят: ли-
зис протективного тромба желудочным соком 
или системой фибринолиза, продолжающуюся 
язвенную альтерацию, возникающий синдром 
диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания (ДВС-синдром), усиление регионарной 
гемодинамики в системе чревного ствола [2, 18].

Согласно работе Липницкого Е. М. с соавт., ос-
новной причиной рецидива кровотечения называют 
лизис защитного тромба агрессивным желудочным 
соком, а ингибиторы протонной помпы (ИПП) явля-
ются основным компонентом противорецидивной 
терапии. По данным его исследования, у пациентов, 
получающих ИПП, рецидив геморрагии возникал 
в 4,5 раза реже, чем у пациентов, не получавших 
ИПП в составе противорецидивной терапии (соот-
ветственно 8,0% и 36%) [2].

Анализ показывает, что рецидивы язвенного 
кровотечения, даже при применении комбини-
рованных способов эндогемостаза, отмечают-
ся в 10–46% случаев [13]. В действительности, 
частота возникновения рецидивов в исследова-
ниях различных авторов сильно разнится. Хи-

тарьян А. Г. с соавт. в своей работе наблюдали 
рецидив кровотечения у 12,47% пациентов [1], 
Брехов Е. И. с соавт. ‒ в 9,17% случаев [14]. В ра-
боте Малкова И. С. с соавт. рецидив возник у 7,1% 
больных (30 из 421 пациента) [3]. Хунафин С. Н. 
с соавт. (2019) в своей работе сообщают о 30,6% 
больных с рецидивом кровотечения. [7] Пантеле-
ев В. С. с соавт. (2017) в процессе лечения наблю-
дали рецидив кровотечения у 40% пациентов (44 
из 110 пациентов) [8]. Kim J. S. et al. (2018) в своем 
масштабном исследовании (904 пациента из 28 
медицинских центров Южной Кореи) отмечают, 
что рецидив кровотечения возник у 7,1% пациен-
тов [10]. Jimenez Rosales R. et al. (2019) наблюдали 
рецидив кровотечения у 17,3% пациентов (88 па-
циентов из 507 включенных в исследование) [16].

На основании национальных клинических ре-
комендаций «Язвенные гастродуоденальные кро-
вотечения» (2014) прогностическими критериями 
высокого риска возникновения рецидива ЯГДК 
являются тяжелая кровопотеря, коллаптоидное 
состояние в анамнезе, пожилой и старческий 
возраст больного, выраженная сопутствующая 
патология, низкий уровень гемоглобина. Кроме 
того, к критериям высокого риска возникновения 
ЯГДК относятся такие эндоскопические находки, 
как эндоскопическая картина типа Forrest IA-B, 
Forrest IIA-B, а также большая глубина и размеры 
язвы [15].

По мнению Хитарьяна А. Г. с соавт., к факто-
рам риска возникновения рецидива кровотечения 
можно так же отнести наличие тяжелого ЖКК, 
необходимость в выполнении гемотрансфузии, 
выполнение повторной гемотрансфузии, возраст 
старше 70 лет, множественная сопутствующая 
патология, антикоагулянтная терапия, язвенный 
анамнез, показатели белка в биохимическом ана-
лизе крови меньше 55 г/л, показатель активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) менее 45 сек., показатель тромбоцитов 
в общем анализе крови менее 350×109/л, а также 
возникновение ДВС-синдрома после кровотечения 
(рост АЧТВ более чем в 1,5 раза, фибриноген ме-
нее 1,5 г/л, тромбоцитопения менее 120×109/л) [1].

При анализе мнений исследователей о зависи-
мости частоты рецидивов от типа кровоточащей 
язвы по классификации Forrest отмечается разни-
ца во мнениях. Хитарьян А. Г. с соавт. (2020) сви-
детельствуют о преобладании эндоскопической 
картины Forrest Iа среди пациентов с рецидивом 
ЯГДК. Авторы сообщают, что в группе больных 
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с рецидивами кровотечений число пациентов 
с эндоскопической картиной по типу Forrest Ia 
составило 40,0%, тогда как в группе больных без 
рецидива ЯГДК такая эндоскопическая картина 
присутствовала у 2,56% пациентов [1].

При этом Kim J. S. et al. (2018), проанализи-
ровав течение заболевания у  904 пациентов, 
отмечают, что в группе пациентов с рецидивом 
кровотечения не выявлено значимых различий 
в зависимости от типа кровотечения по класси-
фикации Forrest [10].

Большинство авторов единогласно подчер-
кивают то, что чаще рецидив кровотечения воз-
никает у пациентов старшего возраста и с выра-
женной коморбидной патологией. Так, Kim J. S. 
et al. (2018) отмечают, что у пациентов в группе 
с рецидивом кровотечения был выше средний 
возраст (67,8±14,4 vs 62,2±15,2, p=0,005), они на 
постоянной основе принимали нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) (25,8% 
vs 12,2%, p=0,002) [10]. Хитарьян А. Г. с соавт. 
(2020) так же отмечают, что среди пациентов 
с возникшим рецидивом кровотечения преобла-
дали больные с хроническими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, хронической бо-
лезнью почек, эндокринными фоновыми забо-
леваниями и заболеваниями печени, тогда как 
в группе без рецидива преобладали пациенты 
без сопутствующего фонового заболевания [1].

Также Kärkkäinen J. M. et.al. (2015) в своем ис-
следовании показал, что частота рецидива в те-
чение года у лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
практически в два раза выше, чем у лиц, не зло-
употребляющих алкоголем, и составляет 16,7% 
против 9,1% [19].

Акимов В. П. с соавт. (2019) к факторам риска 
возникновения рецидива кровотечения относят 
тяжелую степень кровопотери, диаметр язвы 
>2 см, пенетрацию язвы III–IV [6].

Хунафин С. Н. с соавт. (2019) считают фактора-
ми риска рецидива кровотечения: мужской пол; 
возраст старше 50 лет; существование язвенной 
болезни дольше 5 лет; величину язвы, превыша-
ющую 2 см в желудке или 1 см в двенадцатипер-
стной кишке; расположение язвенного дефекта 
на малой кривизне желудка или на задней стенке 
кардиального отдела и тела желудка или в лу-
ковице двенадцатиперстной кишки; патологию 
сердечно-сосудистой или пищеварительной си-
стем; злоупотребление алкоголем; прием НПВС; 
факт ЖКК в анамнезе [7].

Так же Хунафин С. Н. с соавт. сообщают, что 
рецидив ЯГДК случался чаще при расположении 
язвенного дефекта в зоне кровоснабжения левой 
желудочной артерии – у 39,0% пациентов и в зоне 
кровоснабжения селезеночной артерии – у 30,5% 
пациентов [7].

К предикторам возникновения рецидивного 
кровотечения Тимербулатов Ш. В. с соавт. (2019) 
относят шоковый индекс (равный 1 и более), ко-
личество эритроцитов (3,0 х 109 и менее), содер-
жание общего белка (58,0 г/л и менее), мочевины 
(8 ммоль/л и менее), локализацию язвы (малая 
кривизна желудка, задняя стенка луковицы две-
надцатиперстной кишки) и  тип гемостаза по 
Forrest (состояние дна язвы Forrest 2A) [20].

Kim J. S. et al. (2018) в проведенном мета-анали-
зе выявили, что факторами риска возникновения 
рецидива кровотечения являются высокий уро-
вень С-реактивного пептида (СРП), нестабильная 
гемодинамика и низкий уровень гемоглобина при 
поступлении в стационар [10].

Jimenez Rosales R. et al. (2019) считают фак-
торами риска рецидива высокий уровень кре-
атинина сыворотки, низкий уровень альбумина 
[16]. Наиболее широко распространенными про-
гностическими шкалами для прогноза рецидива 
кровотечений являются RockallScore (RS), Glasgow-
BlatchfordScore (GBS) и AIMS65 [21]. Среди авто-
ров научных работ нет единого мнения на счет 
правильности использования той или иной шкалы. 
Так, Sung J. J. et al. (2018) сообщает, что в мульти-
центровом проспективном когортном исследова-
нии, включавшем более 3000 пациентов из 6 ле-
чебных учреждений Европы, Северной Америки, 
Азии и Океании, шкала Glasgow-Blatchford была 
названа лучшей по предсказанию смертности, не-
обходимости в госпитализации, эндоскопической 
диагностике и инвазивном вмешательстве [21]. 
Пантелеев В. С. с соавт. (2017) советуют применять 
разные виды шкал для мужчин и для женщин. По 
мнению авторов, у женщин следует использовать 
шкалу системы прогноза рецидива кровотечения 
(СПРК), а шкалу Rockall – у мужчин [8].

Статистический анализ, проведенный Репи-
ным И. Г. с соавт. (2019), свидетельствует о боль-
шей информативности шкалы Rockall. При этом 
авторы отмечают и высокую эффективность шка-
лы Glasgow-Blatchford, которую они советуют 
применять для определения пациентов в группы 
высокого и низкого риска, а также для формиро-
вания тактики и места лечения пациентов [22].
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С учетом указанных шкал Хитарьян А. Г. с со-
авт. (2020) выделяют три группы предикторов 
рецидива по прогностической значимости. Для 
каждой из представленных групп авторы пред-
лагают отдельный тактический подход для про-
филактики рецидивов кровотечения. В первую 
группу – высокий риск рецидива – авторы ввели 
«тяжелое ЖКК» и кровотечение с эндоскопиче-
ской картиной Forrest 1а. При неуспехе эндоско-
пической остановки кровотечения у этой группы 
больных следует выполнять оперативное лечение 
или эндоваскулярную артериальную окклюзию. 
Во вторую группу – предикторы умеренной про-
гностической значимости – включены: «поли-
морбидность», длительный язвенный анамнез, 
значение шкалы Rockall более 8 баллов, сниже-
ние систолического артериального давления ме-
нее 100 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-
ний более 100 уд./мин., общий белок менее 55 
г/л, мочевина более 10,0 ммоль/л, АЧТВ более 
45 сек., гемоглобин менее 100 г/л. Этой группе 
пациентов, по мнению авторов, следует в тече-
ние суток выполнить повторную диагностиче-
скую ФЭГДС. Третью группу, которую авторы 
охарактеризовали как «предикторы невысокой 
прогностической значимости», составили возраст 
более 60 лет, эндоскопическая картина, класси-
фицируемая как Forrest Ib и IIb, значение шкалы 
Glasgow-Blatchford более 13 баллов, концентрация 
креатина, превышающая 240 мкмоль/л. Авторы 
рекомендуют больным, имеющим предикторы 
третьей группы, проводить динамическое наблю-
дение хирурга и выполнять ФЭГДС при возникно-
вении отрицательной динамики заболевания [1].

Необходимо отметить, что Jimenez Rosales R. et 
al. (2019) в своей работе указывает, что вышеназ-
ванные шкалы не были разработаны специально 
для прогнозирования рецидивов и не могут быть 
полностью применимы для прогнозирования ре-
цидива кровотечения. Также автор указывает на 
необходимость разработки специфической про-
гностической шкалы для прогнозирования реци-
дива кровотечения [16].

И.М. Мусинов с соавт. считают, что несмо-
тря на существенные положительные изменения 
в тактике лечения пациентов с ЯГДК, вызванные 
разработкой новых антисекреторных лекарст-
венных средств и совершенствованием эндоско-
пических технологий, сохраняется актуальность 
проблемы лечения рецидива язвенного кровоте-
чения [23].

В  связи с  этим профилактика рецидивов 
представляется перспективным направлением 
совершенствования результатов лечения больных 
с ЯГДК. В национальных клинических рекомен-
дациях «Язвенные гастродуоденальные кровоте-
чения» при кровотечении FII-A, FII-B рекомен-
дуется эндоскопическая профилактика рецидива 
кровотечения, а так же у больных с высоким 
риском формирования рецидива рекомендуется 
производить в первые сутки лечения срочную 
операцию, направленную на профилактику по-
вторного кровотечения [15].

Кроме того, в национальных клинических ре-
комендациях для снижения количества рециди-
вов и летальности рекомендуется всем больным 
с высоким риском рецидива геморрагии в пер-
вые 72 часа после эндоскопического гемостаза 
проводить непрерывное внутривенное болюсное 
введение ИПП, а с 3‑х суток переводить больных 
на пероральные формы ИПП [15].

Об эффективности антисекреторной терапии 
для профилактики рецидивов кровотечений со-
общают Липницкий Е. М. с соавт., по данным 
которых, при использовании антисекреторных 
препаратов рецидив кровотечения наблюдался 
у 37 (8,0%) больных из 461, а без применения этих 
препаратов – у 87 (36%) из 239 больных, т. е. в 4,5 
раза чаще [2].

Многие авторы сходятся на том, что при реци-
диве кровотечения в первую очередь необходимо 
экстренное эндоскопическое вмешательство [2, 
6, 15, 24].

В клинических рекомендациях американского 
института гастроэнтерологии сообщается, что 
повторный эндоскопический гемостаз у пациен-
тов с рецидивом кровотечения был эффективен 
в 75% случаев [24]. В свою очередь, Kim J. S. et 
al. не рекомендуют использование повторного 
эндоскопического гемостаза с профилактической 
целью у пациентов с ЯГДК в рутинной практике. 
Хотя отмечают, что подобный метод может быть 
эффективен при ведении больных с высоким ри-
ском рецидива кровотечения [10].

Как в российских, так и в американских кли-
нических рекомендациях по оказанию помощи 
пациентам с ЯГДК использование эндоваскуляр-
ных методов гемостаза рекомендуется только при 
неудачной попытке эндоскопического гемостаза. 
Использование эндоваскулярных методик рассма-
тривают в одном ряду с оперативным вмешатель-
ством. Российские клинические рекомендации не 
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отдают предпочтение ни одному из этих методов 
и оставляют выбор метода гемостаза на усмотре-
ние лечащего врача. В клинических рекомендаци-
ях американского института гастроэнтерологии 
при выборе между эндоваскулярным гемостазом 
и оперативным вмешательством преимущество 
отдается эндоваскулярному методу, так как при 
его использовании значительно меньшее количе-
ство осложнений, хотя смертность сопоставима 
с группой пациентов, перенесших оперативное 
лечение [15, 24].

Мусинов И. М. с соавт. сообщают о выпол-
нении телеангиэктазии (ТАЭ) у 17 пациентов 
с неэффективным первичным эндоскопическим 
гемостазом, у 18 пациентов с высоким риском 
рецидива кровотечения и у 26 больных – при ре-
цидиве кровотечения. Авторы выполняли эмбо-
лизацию левой желудочной артерии, ее ветвей 
и гастродуоденальной артерии, что позволило 
достигнуть эффективной остановки кровотече-
ния в 98% случаев. Авторы использовали клеевой 
композит на основе N-бутил‑2‑цианоакрилата. 
Сделан вывод, что при использовании ТАЭ до-
стижение гемостаза не зависит от тяжести кро-
вопотери и локализации язвенного дефекта [23].

Mohan P. et al. отмечают, что до 16% случаев 
кровотечений из верхних отделов ЖКТ могут 
потребовать выполнения инвазивного вмешатель-
ства, такого как трансартериальная эмболизация 
или оперативное лечение. Трансартериальная эм-
болизация выгодно отличается от оперативно-
го лечения своей минимальной инвазивностью 
и отсутствием необходимости вскрытия просвета 
желудочно-кишечного тракта. И хотя Mohan P. 
et al. склонны считать, что роль ТАЭ выше при 
кровотечениях из нижних отделов желудочно-
кишечного тракта, в своей статье они сообщают, 
что технически успешную ТАЭ в случаях крово-
течения из верхних отделов ЖКТ удалось выпол-
нить в 93% случаев [12].

В клинических рекомендациях американского 
общества гастроэнтерологов по ведению боль-
ных с ЯГДК представлены данные метаанализа, 
в котором проведено сравнение эндоваскулярного 
метода гемостаза и оперативного лечения. При 
сопоставимом уровне смертности использование 
эндоваскулярных методик гемостаза сопряжено 
с меньшим количеством серьезных осложнений 
и снижением количества койко-дней хотя и связа-
но с достоверно большим риском возобновления 

кровотечения в сравнении с оперативным вме-
шательством [24].

Как указано выше, оперативное лечение, на-
ряду с эндоваскулярным гемостазом, рекомен-
дуется только при неудачном эндоскопическом 
гемостазе.

При кровоточащей язве с локализацией в же-
лудке следует отдавать предпочтение резекции 
желудка. Возможными методами оперативного 
лечения при локализации кровоточащей язвы 
в двенадцатиперстной кишке являются: резекция 
желудка, пилородуоденотомия с иссечением язвы 
передней стенки и пилоропластикой по Финнею 
и стволовой ваготомией, пилородуоденотомия 
с прошиванием язвы задней стенки и пилоро-
пластикой по Финнею и стволовой ваготомией, 
гастро(-дуодено)томия с прошиванием кровоточа-
щего сосуда в дне язвы у пациентов, находящихся 
в критическом состоянии [15, 24].

Щеголев А. А. с соавт. считают, что лечение 
повторного рецидива кровотечения требует ин-
дивидуального тактического подхода, однако 
промедление с выполнением операции ведет за 
собой значимый рост летальности [9].

Шульга А.Ф. с соавт. в своем исследовании 
сообщают, что с помощью применения клипи-
рования и аргоноплазменной коагуляции им уда-
лось достигнуть отсутствия рецидивов кровоте-
чения у пациентов с эндоскопической картиной 
Forrest IB, IIA, IIB. В свою очередь при использо-
вании комбинирования эндоскопического гемо-
стаза, сочетающего обкалывание адреналином 
и электрокоагуляцию, результаты были хуже: 
у больных с эндоскопической картиной Forrest 
IA гемостаза получить не удалось; при картине 
Forrest IВ у 43% пациентов возникали рецидивы 
кровотечения; при картине IIA по Forrest реци-
дивы кровотечения возникали у 33% пациентов; 
при картине IIВ по Forrest рецидивы наблюдали 
у 14% больных. Авторы делают вывод о малой 
эффективности комбинированного гемостаза, об-
калывания адреналином и электрокоагуляции [4].

Мусинов И. М. с соавт. сообщают о том, что 
применение ТАЭ у больных с высоким операци-
онным риском при продолжающемся кровоте-
чении после неэффективного эндоскопического 
гемостаза либо рецидиве кровотечения позволило 
снизить летальность до 9,2% [23].

Бархатова Н. А. применяла эндоскопическую 
фотокоагуляцию при гастродуоденальных крово-
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течениях. Лазерная фотокоагуляция как единст-
венный метод эндоскопического гемостаза была 
эффективна у 25% больных, в 75% случаев возни-
кла необходимость её дополнения аппликацией 
капрофера или обкалывания язвы спиртом [11].

Schmidt A. et al. проводили исследование по 
эффективности эндоскопического клиппирова-
ния у пациентов с рецидивным ЯГДК. В своем 
исследовании они описывают превосходство 
клиппирования над другими традиционными ме-
тодами эндоскопического гемостаза. Результаты 
исследования показали успешный немедленный 
гемостаз в 94% случаев при использовании эндо-
клипс. Напротив, традиционное эндоскопическое 
лечение привело к гемостазу только у 57,6% паци-
ентов контрольной группы. Клинический успех 
(отсутствие дальнейшего кровотечения) также 
был значительно выше в группе клиппирования 
по сравнению с группой стандартной терапии 
(84,9% против 42,4%; Р = 0,001) [17].

Обсуждение. По данным авторов, в формиро-
вании рецидивов существуют следующие законо-
мерности: большинство авторов сообщают о вы-
соких показателях летальности при оперативном 
лечении при рецидивах кровотечения. Послеопе-
рационная летальность при выполнении опера-
ции на фоне рецидива кровотечения колеблется 
от 30 до 80% [1, 2, 7]. По данным Щеголева А. А. 
с соавт., уровень послеоперационной летальности 
составляет 5,8–35% и резко возрастает до 30–75% 
при развитии рецидива кровотечения [9].

Вместе с тем настойчивые попытки остано-
вить кровотечение, используя эндоскопические 
методики, приводят в конечном итоге к запозда-
лым оперативным вмешательствам, упущению 
благоприятных сроков их выполнения и высокой 
летальности, достигающей среди таких больных 
70% [15, 16, 20, 22, 23, 24, 25].

Sung J. J. et al. (2018) сообщают, что для про-
гнозирования рецидива кровотечения шка-
ла Glasgow-Blatchford была названа лучшей 
по предсказанию смертности, необходимости 
в госпитализации, эндоскопической диагности-
ке и инвазивном вмешательстве [21]. При этом 
Пантелеев В. С. с соавт. (2017) рекомендуют ис-
пользовать различные шкалы в зависимости от 
гендерной принадлежности больного: шкалу 
СПРК (система прогноза рецидива кровотечения) 
применительно к лицам женского пола и шкалу 
Rockall ‒ для лиц мужского пола [8]. Необходи-
мо отметить, что Jimenez Rosales R. et al. (2019) 

в своей работе указывают, что вышеназванные 
шкалы не были разработаны специально для про-
гнозирования рецидивов и не могут быть полно-
стью применимы для прогнозирования рецидива 
кровотечения.

Однако часто наблюдаются рецидивы про-
фузного кровотечения, которые ни хирурги, ни 
эндоскописты прогнозировать не могут из-за от-
сутствия четких прогностических критериев [4, 
9, 16, 17].

Хитарьян А. Г. с соавт. в своем исследовании 
(2020) сообщают, что среди пациентов с прои-
зошедшим рецидивом кровотечения преоблада-
ли мужчины – 60,0% [1]. Пантелеев В. С. с соавт. 
(2017) так же пишут, что в группе пациентов с со-
стоявшимся рецидивом кровотечения значительно 
преобладали мужчины – 79,5% [8]. Хотя Kim J. S. et 
al. (2018) сообщают, что в их работе не было вы-
явлено значимых различий по половому признаку 
в группе больных с рецидивом кровотечения [10].

При анализе частоты рецидивов в зависимо-
сти от рубрикации кровоточащей язвы по клас-
сификации Forrest так же каких‑либо отчетли-
вых закономерностей всеми исследователями не 
рассматривается. Хитарьян А. Г. с соавт. (2020) 
отмечают, что среди пациентов с рецидивом кро-
вотечения у 40% было выявлена эндоскопическая 
картина по типу Forrest Ia [1].

Многие авторы сходятся на том, что при реци-
диве кровотечения в первую очередь необходимо 
экстренное эндоскопическое вмешательство [2, 6, 
15, 24]. При этом в клинических рекомендациях 
американского института гастроэнтерологии со-
общается, что повторный эндоскопический гемо-
стаз у пациентов с рецидивом кровотечения был 
эффективен в 75% случаев.

Выводы. На сегодняшний день проблема ди-
агностики и лечения рецидивов кровотечений 
остается актуальной по причине высокой леталь-
ности при данном осложнении. Не решенными 
остаются такие вопросы, как возможная крат-
ность попыток эндоскопического гемостаза после 
возникновения рецидива кровотечения, наличие 
зависимости между вероятностью возникновения 
рецидива кровотечения и гендерно-возрастными 
характеристиками пациента. Не определены чет-
кие прогностические факторы возникновения 
рецидива ЯГДК. При этом существует необхо-
димость разработки специфической прогности-
ческой шкалы для прогнозирования рецидива 
кровотечения.
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ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ИНВАЗИВНОГО РАКА ШЕЙКИ МАТКИ

УДК 618.146–006.6–06–089
Аннотация.
Цель исследования: оценка осложнений после хирургического лечения инвазивного рака шейки матки.
Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ вариантов и исходов хирургического лечения 208 

пациенток с инвазивным раком шейки матки. В исследование были включены пациентки, перенесшие расширенную экстирпа-
цию матки в онкологическом отделении хирургических методов лечения № 6 БУЗ УР «Республиканский клинический онкологи-
ческий диспансер им. С. Г. Примушко МЗ УР» в период с 2019 по 2023 г. Изучены протоколы операций, данные единой цифровой 
платформы медицинской информационной системы, медицинские карты пациентов, получающих медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях, медицинские карты стационарных больных, форма № 7 «Сведения о злокачественных новообразованиях».

Результаты исследования. Пациенты соответствовали критериям включения, указанным в клинических рекомендациях 
Министерства здравоохранения Российской Федерации «Рак шейки матки» в 2019—2023 гг. Средний возраст пациентов соста-
вил 43,52 + 9,05 лет. 84 (40,4%) пациентки имели ранние стадии заболевания, 124 (59,6%) — местнораспространенный процесс. 
Плоскоклеточные карциномы диагностированы в  87,0% случаев, аденокарциномы — в  13,0%. Пациенткам были выполнены 
следующие операции: расширенная экстирпация матки по Вертгейму  II, III, IV, V типов (М. S. Piver, F. Rutledge, 1974), ради-
кальная абдоминальная трахелэктомия, прерванная пангистерэктомия. Интраоперационные осложнения возникли у 15 (7,1%) 
пациенток. Частота неврологических осложнений составила 36,5%, мочевых (нейрогенные — 66,4% и органические наруше-
ния — 23,7%), лимфоваскулярных — 17,1%. Септические осложнения выявлены в 4,3% (9 больных) случаев, у 10 (4,8%) пациенток 
наблюдались тяжелые послеоперационные осложнения. Рецидив заболевания констатирован у 25 (12,0%) пациенток, из них 
19 (9,1%) рецидивов — в первые 2 года после специального лечения. Летальность составила 8,2% (17 пациенток). Восстанови-
тельное лечение получили 148 (71,2%) пациенток.

Вывод. За 15 лет в онкологическом отделении хирургических методов лечения № 6 БУЗ УР «Республиканский клинический 
онкологический диспансер им. С. Г. Примушко МЗ УР» освоены и выполняются все варианты расширенной экстирпации матки 
при инвазивном раке шейки матки. Исследование показало, что послеоперационные осложнения были значительными, но 
с минимальным количеством септических осложнений. Разработаны и внедрены в работу отделения программы восстанови-
тельного лечения хирургических осложнений.

Ключевые слова: рак шейки матки; послеоперационные осложнения; нейрогенные нарушения органов малого таза; 
периферическая нейропатия
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COMPLICATIONS AFTER SURGICAL TREATMENT OF INVASIVE CERVICAL CANCER
Abstract.
Aim: to evaluate complications after surgical treatment of invasive cervical cancer.
Material and methods. A retrospective analysis of variants and outcomes of surgical treatment of 208 patients with invasive 

cervical cancer was carried out. The study included patients who underwent extended hysterectomy in the oncological department 
of surgical treatment methods No. 6 of the Republic Oncological Clinic named after S.G. Primushko in the period from 2019 to 2023. 
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Surgical records, data of the unified digital platform of the medical information system, outpatient medical records, inpatient medical 
records, and forms No. 7 «Data on malignant tumors» were studied.

Results. The patients met the inclusion criteria specified in the clinical guidelines of the Ministry of Health of the Russian Federation 
«Cervical Cancer» in 2019—2023. The mean age was 43.52 ± 9.05 years. 84 (40.4%) patients had early stages of the disease, 124 (59.6%) 
had locally spread process. Squamous cell carcinomas were diagnosed in 87.0% of cases, adenocarcinomas — in 13.0%. The following 
operations were performed on the patients: Wertheim’s extended hysterectomy of types II, III, IV, V (M.S. Piver, F. Rutledge, 1974), radi-
cal abdominal trachelectomy, interrupted panhysterectomy. Intraoperative complications occurred in 15 (7.1%) patients. The incidence 
of neurologic complications was 36.5%, urinary ones: neurogenic — 66.4%, organic disorders — 23.7%, lymphovascular complications — 
17.1%. Septic complications were detected in 4.3% of cases (9 patients). Severe postoperative complications were observed in 10 (4.8%) 
patients. Disease recurrence was registered in 25 (12.0%) patients, 19 (9.1%) of the recurrences were in the first 2 years after special 
treatment. The mortality amounted to 8.2% (17 patients). Restorative treatment was provided to 148 (71.2%) patients.

Conclusions. All variants of extended hysterectomy for invasive cervical cancer have been mastered and performed in the onco-
logical department of surgical treatment methods No. 6 of the Republic Oncological Clinic named after S.G. Primushko for 15 years. 
The study has shown that postoperative complications were significant, but with minimal septic complications. Restorative treatment 
programs for surgical complications were developed and implemented in the department.

Key words: cervical cancer; postoperative complications; neurogenic disorders of pelvic organs; peripheral neuropathy

For citation: E.E. Gorbunova, T.A. Prokopyeva, S.A. Volkov. Complications after surgical treatment of invasive cervical cancer. 
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кация по D. Cibula (2011) отражает границы ре-
зекции связочного комплекса тазовой фасции 
в  трех измерениях, что имеет принципиальное 
значение для радикальности операции и  для 
профилактики развития послеоперационных 
осложнений [5].

Цель расширенных экстирпаций матки – 
полное удаление всех клетчаточных и соедини-
тельнотканных структур таза, которые могут 
содержать метастатические клетки. Подобные 
хирургические вмешательства относятся к ради-
кальным, являются технически сложными, аг-
рессивными, травматичными операциями. Из-за 
локального распространения заболевания, при-
водящего к  нарушению нормальной анатомии 
женского таза, хирургия РШМ связана с риском 
осложнений, которые прогнозируемы и являют-
ся неблагоприятным фактором у больных РШМ 
[6]. Большой объем операций с широкой тазовой 
лимфодиссекцией – одна из основных причин 
частых ятрогенных повреждений мочеточников 
и мочевого пузыря [6]. При радикальной хирур-
гии РШМ требуется обширное рассечение пери-
уретральной ткани, выполняемое для изоляции 
маточных артерий. Наиболее опасным хирур-
гическим моментом при РГ для урологических 
структур является рассечение тканей у дисталь-
ной части мочеточника и мочевого пузыря для 
получения необходимого края резекции влага-
лища [7,8]. Эрнст Вертгейм в  1898  году назвал 
урологические осложнения во время радикаль-
ной гистерэктомии «неизбежным злом». Мно-
гое изменилось с тех пор, однако ESGO в 2020 г. 
включило урологические осложнения в  список 
15 индикаторов качества (QIs) хирургического 
лечения РШМ, считая, что они имеют такое же 

Ежегодно в  Удмуртской Республике (УР) ре-
гистрируется от 120 до 150 новых случаев рака 
шейки матки (РШМ), причем в 60% случаев это 
женщины трудоспособного возраста. Во всех воз-
растных группах I  стадия заболевания занимает 
лидирующее место, при этом у женщин трудоспо-
собного возраста отмечены высокие показатели 
запущенности (до 30%), что требует длительного 
специального лечения и его комбинаций [1].

Выбор метода лечения РШМ определяется 
индивидуально и  зависит от распространенно-
сти опухолевого процесса и  тяжести сопутст-
вующей патологии [2]. До настоящего времени 
золотым стандартом лечения РШМ остается хи-
рургический метод. Преимуществом этого ме-
тода перед лучевой терапией является сохране-
ние функции яичников (при их транспозиции), 
влагалища (отсутствие стеноза), возможность 
проведения морфологического стадирования 
злокачественного процесса. При инвазивном 
РШМ стандартом хирургического лечения явля-
ется расширенная экстирпация матки по методу 
Вертгейма. Модификации этой операции, отли-
чающиеся по уровню параметрэктомии и  лим-
фодиссекции, отражены в  классификациях 
(типы) М. S. Piver, F. Rutledge (1974) и D. Querleu, 
C. P. Morrow (2017) [2]. В настоящее время ради-
кальная гистерэктомия (РГ) С2  типа является 
стандартом хирургического лечения больных 
РШМ IB – IIA стадий по международной систе-
ме классификации FIGO (2018  г.) в  значитель-
ном числе клиник России, Европы, США. Кроме 
того, ряд зарубежных авторов считают допу-
стимым использование РГ типа С2 при РШМ 
IIB стадии после проведения неоадъювантной 
химиотерапии либо РГ типа D [3,4]. Классифи-
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влияние, как параметральный край, частота ре-
цидивов в течение 2 лет после операции и др.

Цель исследования: оценка осложнений по-
сле хирургического лечения инвазивного рака 
шейки матки.

Материалы и методы исследования. Про-
веден ретроспективный анализ вариантов и  ис-
ходов хирургического лечения пациенток с  ин-
вазивным раком шейки матки. В  исследование 
были включены пациентки, перенесшие расши-
ренную экстирпацию матки в  онкологическом 
отделении хирургических методов лечения № 6 
(ООХМЛ № 6) БУЗ УР «Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер им. С. Г. При-
мушко МЗ УР» (РКОД) в период с 2019 по 2023 г. 
208 пациенток соответствовали критериям вклю-
чения, указанным в клинических рекомендациях 
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации «Рак шейки матки» в 2019–2023 гг.[2].

Всем пациенткам перед операцией были 
проведены диагностические исследования в со-
ответствии с  клиническими рекомендациями: 
данные физикального обследования, цитологи-
ческое исследование мазков с  экзо- и эндоцер-
викса, кольпоскопия, гистологическое исследо-
вание биоптата шейки матки и  цервикального 
канала, магнитнорезонансная томография орга-
нов малого таза, компьютерная томография ор-
ганов брюшной полости для определения стату-
са тазовых и парааортальных лимфоузлов.

Выбор метода хирургического вмешательст-
ва определялся на основании клинических ре-
комендаций «Рак шейки матки» (2019–2023  гг., 
утв. МЗ РФ).

Изучены протоколы операций, данные еди-
ной цифровой платформы медицинской ин-
формационной системы, медицинские карты 
пациентов, получающих медицинскую помощь 
в  амбулаторных условиях, медицинские карты 

стационарных больных, форма № 7 «Сведения 
о злокачественных новообразованиях».

Статистический анализ (расчет относитель-
ных величин) проводился в  программе BioStat 
2008, версия 5.0.1

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В  годовом отчете РКОД (форма №  7)  за 
2019–2023  гг. указаны сведения о  683 пациен-
тах с впервые установленным РШМ. С I стадией 
заболевания поставлены на учет 300 (43,9%) 
пациенток, со II стадией – 183 (26,8%), 200 
(30,3%) составили группу с запущенными фор-
мами заболевания. За 5 лет в ООХМЛ № 6 РКОД  
по поводу РШМ выполнено 527 операций раз-
личной степени сложности, доля радикальных 
гистерэктомий составила 40%. У  подлежащих 
радикальному лечению пациентов хирургиче-
ский компонент составил 50,9% среди других 
специальных методов.

Средний возраст составил 43,52 + 9,05  года.  
84 (40,4%) пациентки имели ранние стадии за-
болевания (Ia2, Ib1), 124 (59,6%) – местнора-
спространенный процесс (Ib2-IIIc1). Плоскокле-
точные карциномы диагностированы в  87,0% 
случаев, аденокарциномы – в 13,0%.

За последние 15 лет в отделении освоен и вне-
дрен широкий спектр расширенных экстирпа-
ций матки, выполняющихся при инвазивном 
РШМ (табл. 1).

При РШМ «Руководство национальной сети 
по борьбе со злокачественными новообразова-
ниями» (NCCN, 2018  г.) определило открытый 
абдоминальный подход как стандарт, а  также 
стратегию радикальной гистерэктомии. По на-
шему мнению, чтобы лучше понять истинную 
функцию лапаротомии при РШМ и  сложности 
расширенной экстирпации матки, важным явля-
ется изучение хирургических осложнений после 
различных типов этой операции (табл. 2–6).

Таблица 1. Хирургическое лечение инвазивного рака шейки матки в ООХМЛ № 6 РКОД за период 2019–
2023 гг., абс.ч.

Тип операции (Piver, 1974; Qeurleu-Morrou, 2008) Количество операций (n=208)
Тип II, В 24
Тип III, С2 109
Тип III, С1 21

Радикальная абдоминальная трахелэктомия
(Тип II, В; Тип III, С1, С2) 13

Тип IV, D – LEP 29
Тип V, Экзентерация органов малого таза 6
Прерванная пангистерэктомия (забрюшинная лимфаденэктомия (ЛД)-2, ЛД‑3) 6
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Таблица 2. Осложнения хирургического лечения инвазивного рака шейки матки: тип операции II, В (n=24)

Интраоперацион-
ные осложнения абс.ч. Ранние  

(до 1 мес.) абс.ч. Поздние абс.ч. Повторные операции абс.ч.

Ранение прямой 
кишки

1 Нейрогенная дис-
функция органов 
малого таза, ней-
рогенный мочевой 
пузырь

1
1

Свищи: мочеточниково-
влагалищный, 
пузырно-влагалищный, 
ректо-вагинальный 
свищ

3 Релапаротомии:
трансверзостомия,
уретерокутанеостомия,
уретероцистонеоана-
стомоз

3

Нейропатия ни-
жних конечностей

1 Лимфедема нижних 
конечностей

1

Лимфокиста с нагное-
нием, 
абсцесс малого таза, 
воспалительный 
инфильтрат перед. 
брюшной стенки

1

1
1

Лапаротомия, 
дренирование, 
вскрытие, 
дренирование

1
1

ПОЭС: НВС
             ГУС
             НОЭС

1
1
1

Вентральная грыжа Грыжесечение 1
Всего 1 3 10 6

Примечание: ПОЭС – постовариоэктомический синдром, НВС – нейровегетативный синдром, ГУС – генитоуринарный 
синдром, НОЭС – нейрообменно-эндокринный синдром

Таблица 3. Осложнения хирургического лечения инвазивного рака шейки матки: тип операции III, С2 
(n=109)

Интраоперационные 
осложнения абс.ч. Ранние абс.ч. Поздние абс.ч. Повторные операции абс.ч.

Ранение мочеточ-
ника, ушивание, 
1‑нераспознанное

2 Некроз мочеточника,
мочеточниково-
влагалищный свищ

2

2

Стриктура мочеточ-
ника,
мочеточниково-
влагалищный свищ

13

6

Резекция мочеточ-
ников, 
уретероцистонеоана-
стомоз, 
уретерокутанеосто-
мия

16

2

Ранение мочевого 
пузыря, ушивание

4 Кровотечение из 
мочевого пузыря, 
тампонада,
спонтанный разрыв 
мочевого пузыря,
некроз стенки моче-
вого пузыря

2

1
1

Пузырно-влагалищ-
ный свищ,
мочевой свищ 
передней брюшной 
стенки,
пузырно‑толстоки-
шечный свищ

6

1

1

Пластика пузырно-
влагалищного свища,
реконструкция моче-
вого пузыря,
ушивание мочевого 
пузыря

4
4
3

Ранение кишечника, 
ушивание

3 Наружный толстоки-
шечный свищ

1 Тонкокишечный 
свищ,
эвентерация петель 
кишечника,
кишечная непроходи-
мость

1

1

2

Ушивание кишеч-
ника,
сигмо-цекоколостома,
концевая трансверзо-
илеостома

3

3

Ранение нижней по-
лой вены, ушивание

3 Абсцесс кишки 1 Абсцесс малого таза, 
перитонит

2 Релапаротомия, пре-
вентивная илеостома

1

Тромбоз нижней 
конечности

2 Дилатация чашечно-
лоханочной системы 
почек,
гидронефроз,
хроническая болезнь 
почек, 
хроническая почечная 
недостаточность

22

14
16

2

Тромбэктомия ни-
жней полой артерии, 
ушивание

1

Нейрогенная дис-
функция органов 
малого таза,
нейрогенный моче-
вой пузырь

71

26

Лимфедема нижних 
конечностей,
лимфокиста под-
вздошной области

12

15

Нефрэктомия 1
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Интраоперационные 
осложнения абс.ч. Ранние абс.ч. Поздние абс.ч. Повторные операции абс.ч.

Полинейропатия ни-
жних конечностей

44 ПОЭС: НВС 
             ГУС
             НОЭС

19
3
14

Вскрытие, 
дренирование, 
абсцесс

2

Лимфокисты,
из них 1 с нагное-
нием

15 Спаечная болезнь,
вентральная грыжа,
опухоль яичника

9
5
2

Грыжесечение, 
пластика,
оофорэктомия

3
2

Всего 12 168 166 45
Примечание: ПОЭС – постовариоэктомический синдром, НВС – нейровегетативный синдром, ГУС – генитоуринарный 
синдром, НОЭС – нейрообменно-эндокринный синдром

Таблица 4. Осложнения хирургического лечения инвазивного рака шейки матки: тип операции III, C1 
(n=21)

Интраоперационные 
осложнения

абс.ч. Ранние (до 1 мес.) абс.ч. Поздние абс.
ч.

Повторные операции абс.ч.

Травмирование не-
рвного корешка L5

1 Нейрогенная дис-
функция органов 
малого таза,
нейрогенная дис-
функция мочевого 
пузыря,
нейрогенная дисфун-
кция кишечника

8

2

2

Стриктура мочеточ-
ника

2 Уретероцистонео
анастомоз

2

Нейропатия нижних 
конечностей,
парапарез нижний 
конечностей

12

1

Дилатация чашечно-
лоханочной системы 
почек, 
гидронефроз

2

2

Удаление кисты 
яичника

1

Эвентерация органов 
брюшной полости

1 Хроническая болезнь 
почек,
вторично сморщен-
ная почка

3

1

Релапаротомия,
ушивание передней 
брюшной стенки

1

Внутреннее кровоте-
чение

1 Лимфедема нижних 
конечностей,
лимфокиста

1

5

Релапаротомия, 
перевязка воронкота-
зовой связки

1

ПОЭС: НВС
             НОЭС

6
2

Спаечная болезнь 3
Киста яичника 1

Всего 1 27 28 5
Примечание: ПОЭС – постовариоэктомический синдром, НВС – нейровегетативный синдром, НОЭС – нейрообменно-
эндокринный синдром

Таблица 5. Осложнения хирургического лечения инвазивного рака шейки матки: тип операции: радикаль-
ная абдоминальная трахелэктомия (типы: В n=4, С2 n=4, С1 n=6)

Интраоперационные 
осложнения абс.ч. Ранние абс.ч. Поздние абс.ч. Повторные операции абс.ч.

Ранение, ушивание 
сигмы

1 Нейрогенная дис-
функция кишечника

8 Атрезия внутреннего 
зева, гематометра,
гематосальпинкс

1 Экстирпация тела 
матки

1

Нейропатия нижних 
конечностей

6 Атрезия внутреннего 
зева, аменорея

1

Лимфокиста под-
вздошной области,
лимфедема нижних 
конечностей

1

1

Мочеточниково-
влагалищный свищ

1 Уретероцисто
неоанастомоз

1

Синдром хирургиче-
ской менопаузы

1

Гидронефроз 1
Всего 1 16 5 2

Окончание таблицы 3
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Таблица 6. Осложнения хирургического лечения инвазивного рака шейки матки: тип операции IV, D1, LEP 
(n=29)

Интраоперационные 
осложнения абс.ч. Ранние абс.ч. Поздние абс.ч. Повторные операции абс.ч.

Ранение мочевого 
пузыря, ушивание

1 Нейрогенная дис-
функция органов 
малого таза,
нейрогенный моче-
вой пузырь

22

4

Дилатация чашечно-
лоханочной системы 
почек,
гидронефроз,
хроническая болезнь 
почек

5

9

5

Резекция, ушивание, 
стентирование моче-
точника

1

Нейропатия нижних 
конечностей

13 Наружный мочевой 
свищ,
стриктура мочеточ-
ника, фиброз

1

4

Чрескожная пункци-
онная нефростомия,
уретероцистонео
анастомоз

3
3

ПОЭС: НВС
             НОЭС
             ГУС

6
3
1

Острая спаечная тон-
кокишечная непрохо-
димость

1 Лапаротомия, 
разделение спаек

1

Абсцесс брюшной 
полости, перитонит

2 Лапароскопия, 
санация, 
дренирование

2

Всего 1 39 37 10
Примечание: ПОЭС – постовариоэктомический синдром, НВС – нейровегетативный синдром, ГУС – генитоуринарный 
синдром, НОЭС – нейрообменно-эндокринный синдром

онной терапии, независимо от хирургического 
подхода, находились под наблюдением с исполь-
зованием принятых NCCN рекомендаций [9]. 
Восстановительное лечение в  отделении полу-
чили 148 (71,2%) пациенток.

Доказано, что стадия РШМ является одним 
из наиболее значимых факторов риска хирурги-
ческих осложнений [10], что подтвердило наше 
исследование. Пациентки пременопаузального 
периода со стадией заболевания > Ib3, перенес-
шие открытую гистерэктомию, более склонны 
к осложнениям.

У  пациенток со злокачественными опухо-
лями шейки матки, перенесших РГ, повышен 
риск развития нейрогенных нарушений орга-
нов малого таза. Дисфункция мочевого пузы-
ря, нарушения аноректальной подвижности 
скорее всего вызваны пересечением кардиналь-
ных и крестцово-маточных связок ниже уровня 
прохождения ветвей гипогастрального нерва, 
анастомозирующего с тазовым нервным сплете-
нием. Хирургическая травма затрагивает симпа-
тические и  парасимпатические ветви автоном-
ной иннервации тазовых органов [11,12]. Более 
того, широта иссечения параметральных тканей 
служит ведущим показателем радикальности 
операции, влияя на ее лечебный эффект [13].

В  нашем исследовании частота нейроген-
ных мочевых нарушений составила 66,4%. По 

При рецидиве местнораспространенной фор-
мы РШМ в ООХМЛ № 6 выполнено 6 экзенте-
раций органов малого таза, из них: 3 передних, 
2 задних и 1 тотальная в зависимости от объема 
удаляемых тканей. 3 операции отнесены к  ра-
дикальным, 3 – к  паллиативным, т. к. отмечен 
положительный край резекции. Летальность со-
ставила 66,7% (4 пациентки).

При отсутствии технических условий до-
стижения Ro (отрицательного края резекции) 
выполнено 6 лимфодиссекций (ЛД) ЛД‑2, ЛД‑3 
(прерванная пангистерэктомия) с последующей 
химиолучевой терапией.

51 (24,5%) пациентка прошла комбинирован-
ное и комплексное лечение. Из них 19 (9,13%) па-
циенток получили адъювантную терапию при 
выявлении факторов риска прогрессирования 
РШМ: метастазы в  лимфатических узлах, па-
раметриях, положительные края резекции, ин-
вазия опухолью более 1/3 толщины миометрия 
шейки матки, инвазия кровеносных и лимфати-
ческих сосудов. Применение послеоперационной 
адъювантной терапии (лучевая с  химиотера-
пией или без нее) определялось в соответствии 
с принятыми стандартами, используя критерии 
«промежуточного риска» Седлиса или критерии 
«высокого риска» Питера в соответствии с кли-
ническими рекомендациями РФ (2023  г.) [2]. 
Все пациентки после операции и послеопераци-
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данным литературы, частота возникновения 
дисфункции нижних мочевых путей (ДНМП) 
после РГ колеблется от 8 до 80%. Такой широ-
кий разброс обусловлен различным опреде-
лением ДНМП, разными методами операций, 
разным временем наблюдения и  нестандарти-
зированными уродинамическими оценками 
[14,15]. Функциональные расстройства нижних 
мочевых путей (потеря чувствительности, дис-
функции хранения и опорожнения, недержание 
мочи и нестабильность детрузора) оказались на-
иболее долгосрочными осложнениями после РГ.

При этом частота неврологических осложне-
ний нижних конечностей в нашем исследовании 
составила 36,5%, по данным исследований – 
19,8% [15].

С  концепцией улучшения качества жиз-
ни исследования последних двух десятилетий 
поставили под сомнение место РГ типа III С2 
в лечении РШМ из-за высокого уровня долгос-
рочных послеоперационных осложнений, свя-
занных с тазовой автономной нервной системой 
[11,14]. Выполняемая в  отделении расширенная 
экстирпация матки типа III С1 (нервосберегаю-
щая) (за 5 лет 21 операция) стала более широко 
применяться хирургами в связи с уменьшением 
нейрогенных осложнений, что связано с  защи-
той тазовых нервов [11].

Оценка тазовых и парааортальных лимфати-
ческих узлов является основным компонентом 
процедуры хирургического стадирования злока-
чественных новообразований шейки матки. Ха-
рактеристика стадий РШМ менялась в течение 
времени только на основании клинических дан-
ных, однако в 2018 году в систему стадирования 
были добавлены хирургическая и рентгенологи-
ческая оценки. За 5 лет в ООХМЛ № 6 выполено 
6 ЛД‑2,3. Пациенткам с  местнораспространен-
ным РШМ (стадии Ib2-IVA) тазовая и парааор-
тальная лимфаденэктомия проведены для оцен-
ки перед первичным химиолучевым лечением 
и выполнены как отдельная операция.

Хирургические осложнения у пациенток, пе-
ренесших иссечение тазовых и парааортальных 
лимфатических узлов, многофакторны и обычно 
связаны с  хирургическим подходом, продолжи-
тельностью операции, возрастом пациентки, со-
путствующими заболеваниями. Учитывая общую 
лимфодренажную систему нижних конечностей 
и органов малого таза, возникновение лимфеде-
мы и  лимфокист обусловлено скоплением лим-

фы. Наиболее частое осложнение тазовой и па-
рааортальной лимфаденэктомии – лимфедема, 
по литературным данным встречающаяся в 1,5–
45% случаев. [16,17]. В нашем исследовании РГ 
осложнилась лимфедемой нижних конечностей 
у  15 (7,2%) пациенток. Проявления лимфедем 
были разнообразными. Некоторые пациенты от-
мечали только усиление отека лодыжек, у других 
отек распространялся от стоп до верхней части 
бедер, лобка, брюшной стенки. Нередко наблю-
далось неустойчивое течение лимфедемы. Паци-
ентки отмечали такие усугубляющие факторы, 
как жара, длительное стояние и ходьба.

Еще одним потенциальным осложнением яв-
ляется лимфоцеле (лимфокиста). В проспектив-
ном исследовании 800 пациенток, перенесших 
тазовую и/или парааортальную лимфаденэкто-
мию по поводу гинекологического рака, частота 
лимфоцеле составила 20%, симптоматического 
лимфоцеле – 65% [16]. При анализе обследован-
ных пациенток частота лимфоцеле составила 
10,6%. Наиболее частой локализацией была ле-
вая боковая стенка таза. В большинстве случа-
ев лимфоцеле протекало бессимптомно, в  еди-
ничных случаях – в  виде давления в  области 
малого таза, пальпировалось в  виде округлых 
гладких образований. Со временем практически 
все спонтанно рассосались, в  3 (1,4%) случаях 
потребовалось дренирование малого таза под 
контролем ультразвукового изображения.

Пациентки, которым выполнена лимфаде-
нэктомия по поводу гинекологических злокаче-
ственных опухолей, подвергаются умеренному 
риску венозной тромбоэмболии. Однако оста-
ется неясным риск тромбоза глубоких вен при 
иссечении лимфатических узлов или без него. 
В нашем исследовании выявлено 2 (0,96%) слу-
чая тромбоза глубоких вен.

За период 5‑летнего наблюдения диагности-
ровано 11 (5,3%) пузырно-влагалищных свищей 
и 9 (4,3%) мочеточниково-влагалищных. По ли-
тературным данным, у  пациенток, перенесших 
радикальную гистерэктомию, послеоперацион-
ные пузырно-влагалищные и уретеровагиналь-
ные свищи возникли в  1,15–4,4% и  0,5–2,43% 
случаев соответственно [18,19,20]. В патогенезе 
мочеточниково-влагалищных свищей главную 
роль играет нарушение кровоснабжения тазо-
вого отдела мочеточника при диссекции про-
странств таза, также можно подвергнуть стенку 
мочеточника коагуляционному воздействию при 
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остановке кровотечения [7]. Стриктура и фиброз 
мочеточника сформировались у 18 (8,7%) паци-
енток, что потребовало выполнения пластиче-
ских операций. В связи с этими осложнениями 
в  литературе описан прогрессирующий урете-
рогидронефроз, требующий операции по отве-
дению мочи, наблюдался в 1,1% случаев [18].

У 10 (4,8%) пациенток наблюдались тяжелые 
послеоперационные осложнения, связанные 
с  вовлечением параметрия. По литературным 
данным, подобные осложнения описаны в 12,5% 
случаев [15].

Ведущим методом лечения местнораспро-
страненного РШМ считается лучевая терапия, 
в  последние годы в  комбинации с  химиотера-
пией. Однако, существенным ограничением лу-
чевого лечения являются гнойно-некротические 
осложнения со стороны опухоли и  дозовая ис-
черпанность [21]. В связи с относительно редким 
отдаленным метастазированием плоскоклеточ-
ных карцином, но распространением опухоли на 
смежные органы в ООХМЛ № 6 были выполне-
ны тазовые эвисцерации (экзентерация органов 
малого таза). У  данной группы пациентов эта 
ультрарадикальная операция осталась единст-
венно возможным методом лечения.

Исследование показало, что после хирурги-
ческого лечения инвазивного РШМ больные 
в  основном восстанавливались к  4‑му месяцу, 
изменения чувствительности мочевого пузыря 
сохранялись в течение как минимум 7 месяцев, 
другие уродинамические нарушения – в течение 
1 года после операции.

Вывод. 1. За 15 лет в ООХМЛ № 6 РКОД осво-
ены и выполняются все варианты расширенной 
экстирпации матки по Вертгейму  II, III, IV, V 
типов (М. S. Piver, F. Rutledge, 1974), радикальная 
абдоминальная трахелэктомия [22], прерванная 
пангистерэктомия при инвазивном РШМ. Абсо-
лютная частота интраоперационных осложне-
ний отмечена в 15 (7,1%) случаях. Исследование 
показало, что послеоперационные осложнения 
были значительными и носили преимуществен-
но мочевой (нейрогенные нарушения – 66,4%, 
органические нарушения (травмы и  свищи) –  
23,7%), лимфоваскулярный (17,8%) и неврологи-
ческий (36,5%) характер. Отмечено минимальное 
количество инфекционно-септических осложне-
ний – у 9 (4,3%) больных. Рецидив заболевания 
выявлен у 25 (12,0%) пациенток. 19 (9,1%) реци-
дивов реализовались в первые 2 года, причина-

ми явились метастазы в  лимфатические узлы, 
положительные края резекции, параметральное 
поражение, размеры опухоли > 4 cм, инвазия ст-
ромы шейки матки > 1/2, летальность составила 
8,2% (17 больных).

2. Таким образом, расширенную гистерэкто-
мию сложно сравнивать с другими операциями 
по удалению органов в плане негативного вли-
яния на жизнь пациенток. При оценке долгос-
рочного влияния на здоровье пациенток степень 
и  тяжесть осложнений после вариантов этой 
операции зачастую оказываются более важны-
ми, чем основное заболевание. Во время обсу-
ждения предстоящего специального лечения 
РШМ пациентки должны быть информированы 
о  потенциальном риске развития дисфункции 
органов малого таза, периферических нейропа-
тиях и лимфоваскулярных осложнениях.

Проведенное исследование инициирует про-
должение аналитической работы по причинам 
осложнений с  целью оптимизации хирургиче-
ских подходов, а также разработку и внедрение 
программы восстановительного лечения.
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Аннотация.
Цель исследования: уточнить динамику релаксационной аккомодации проксимального отдела желудка у  пациентов  

с постпрандиальным дистресс-синдромом при курсовом приеме минеральной воды «Увинская».
Методы исследования. Обследовано 100 пациентов с постпрандиальным дистресс-синдромом в возрасте 23,0±1,12 года. 

Пациенты группы наблюдения (50 человек) пили минеральную воду «Увинская», группы сравнения (50 пациентов) — обыч-
ную питьевую воду температурой 20—25 ,̊ за 20—30 минут до еды по 100 мл в первые 6—7 дней с последующим увеличением 
объема до 200 мл 3 раза в день в течение 4 недель. В динамике оценивалась аккомодация желудка с помощью МРТ желудка 
с нагрузочным питьевым тестом.

Результаты исследования. В  процессе питьевой бальнеотерапии у  пациентов группы наблюдения частота чувства 
переполнения после еды уменьшилась с  5,13±0,15 до 1,97±0,11 раз в  неделю (р<0,0001), чувства быстрого насыщения — 
с 4,91±0,13 до 1,85±0,15 раз (р<0,0001); в группе сравнения — с 5,07±0,17 до 4,69±0,19 раз (р=0,139) и с 4,90±0,19 до 4,35±0,21 раз 
(р=0,055) соответственно. В группе наблюдения прирост величины отношения объемов проксимального и дистального отделов 
желудка после водной нагрузки в процессе питьевой бальнеотерапии составил 133,3%, в группе сравнения — 14,5% (р=0,076).

Заключение. Курсовой прием минеральной воды «Увинская» по предложенной методике обеспечивает улучшение релак-
сационной аккомодации проксимального отдела желудка у пациентов с постпрандиальным дистресс-синдромом.

Ключевые слова: аккомодация желудка; постпрандиальный дистресс-синдром; питьевая бальнеотерапия; минераль-
ные воды
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DYNAMICS OF GASTRIC ACCOMMODATION DURING DRINKING BALNEOTHERAPY  
OF POSTPRANDIAL DISTRESS SYNDROME

Abstract.
Aim: to clarify the dynamics of relaxation accommodation of the proximal stomach in patients with postprandial distress syn-

drome (PDS) during a course of treatment with drinking mineral water «Uvinskaya».
Methods. 100 patients with PDS aged 23.0±1.12 years were examined. Patients of the observation group (50 people) drank mineral 

water «Uvinskaya», patients of the comparison group - ordinary drinking water at a temperature of 20—25°С, 20-30 minutes before 
meals, 100 ml in the first 6—7 days with a subsequent increase in volume to 200 ml 3 times a day for 4 weeks. Gastric accommodation 
was assessed dynamically using MRI of the stomach with a water load test.

Results. During drinking balneotherapy, the frequency of feeling of fullness after meals decreased in patients of the observation 
group from 5.13±0.15 to 1.97±0.11 times a week (p<0.001), the feeling of rapid satiety — from 4.91±0.13 to 1.85±0.15 times (р<0,001); 
in the comparison group — from 5.07±0.17 to 4.69±0.19 times (p=0.139) and from 4.90±0.19 to 4.35±0.21 times (p=0.055), respectively. 
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In the observation group, the increase in the ratio of the volumes of the proximal and distal parts of the stomach after water load 
during drinking balneotherapy was 133.3%, in the comparison group — 14.5% (p=0.076).

Conclusion. A course of treatment with mineral water «Uvinskaya» according to the proposed method improves relaxation accom-
modation of the proximal stomach in patients with PDS.

Key words: gastric accommodation; postprandial distress syndrome; drinking balneotherapy; mineral waters
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дела желудка у пациентов с постпрандиальным 
дистресс-синдромом при курсовом приеме ми-
неральной воды «Увинская».

Материалы и методы исследования. В ис-
следовании приняли участие 100 пациентов 
с  ПДС обоего пола в  возрасте 23,0±1,12  года. 
Верификация ПДС проводилась согласно Рим-
ским критериям IV. Было сформировано две 
группы пациентов по 50 человек в каждой. Па-
циенты группы наблюдения получали слабо-
щелочную, среднеминерализованную, сульфат-
ную натриево-кальциевую минеральную воду 
«Увинская» (рис. 1), группы сравнения – обыч-
ную питьевую воду. Питьевая бальнеотерапия 
применялась в  следующем режиме: температу-
рой 20–25°С внутрь, за 20–30 минут до приема 
пищи по 100 мл в первые 6–7 дней с последую-
щим увеличением объема до 200 мл 3 раза в день 
в течение 4 недель.

SO492
m 7,3 –————————– pH 7,8

Na + K/78 Ca 14
Рис. 1. Бальнеологическая формула минеральной воды 
«Увинская».

Релаксационная аккомодация проксималь-
ного отдела желудка оценивалась с  помощью 
МРТ желудка на высокопольном аппарате МРТ 
закрытого типа Philips Interna 1,5 Тесла в абдо-
минальном томографическом режиме в положе-
нии лежа на спине. На основании полученных 
данных рассчитывалось отношение объемов 
проксимального и дистального отделов желудка 
(рис. 2). Затем проводился питьевой тест с нега-
зированной водой комнатной температуры до 
чувства насыщения с  повторной МРТ желуд-
ка. Увеличение исходного значения отношения 
объемов проксимального и дистального отделов 
желудка менее чем на 50% свидетельствовало 
о наличии нарушений аккомодации [12].

Исследование одобрено Комитетом по био-
этике ФГБОУ ВО «Ижевская государственная 
медицинская академия» Минздрава России (ап-
пликационный № 692/1 от «12» октября 2020 г.). 
Все пациенты дали письменное добровольное 
информированное согласие на участие в иссле-
довании.

Функциональная диспепсия (ФД) пред-
ставляет серьезную проблему для врачей-
гастроэнтерологов большинства стран [1], что 
связано с ее высокой распространенностью, от-
сутствием морфологических причин заболева-
ния, а также существенным снижением качества 
жизни пациентов [2].

В  Римских критериях IV (2016  г.) выделены 
два основных варианта ФД: постпрандиальный 
дистресс-синдром (ПДС) и синдром боли в эпи-
гастрии (СБЭ) [3]. У  большинства (57%) паци-
ентов с  ФД диагностируют ПДС, у  8% – СБЭ, 
у 35% – их сочетание [4]. В патогенезе ФД счи-
таются доказанными нарушение аккомодации 
желудка, замедленное опорожнение желудка, 
гиперчувствительность желудка к растяжению, 
а также нарушение обработки поступающих из 
гастродуоденальной области сигналов в  цен-
тральной нервной системе (преимущественно 
при ПДС) [5, 6]. Нарушение желудочной ак-
комодации в  виде снижения релаксационного 
ответа проксимального отдела желудка после 
приема пищи выявлено у  одной трети пациен-
тов с  ФД [2]. Проведенные ранее исследования 
продемонстрировали возможность диагностики 
нарушений аккомодации желудка с  помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в со-
четании с нагрузочным питьевым тестом [7].

Применяемые в  настоящее время схемы ле-
чения ФД требуют совершенствования [2]. Мно-
гокомпонентность патогенеза функциональной 
патологии органов пищеварения обуславливает 
низкую эффективность монотаргетных препа-
ратов и  необходимость поиска новых методов 
лечения ФД [8]. При заболеваниях верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта показана 
высокая эффективность питьевой бальнеотера-
пии [9]. В частности, имеется ряд исследований, 
раскрывающих саногенетическое действие ми-
неральной воды «Увинская» при хроническом 
Нр-ассоциированном гастрите [10] и гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни [11]. Однако, 
оценка ее влияния на аккомодацию желудка 
у пациентов с ПДС не проводилась.

Цель исследования: уточнить динамику ре-
лаксационной аккомодации проксимального от-
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Рис. 2. МРТ-визуализация желудка до (А) и после (Б) 
водной нагрузки. Желудок разделен на проксимальный 
(темный) и дистальный (светлый) отделы воображаемой 
линией (стрелка), проведенной от угловой вырезки до 
точки соприкосновения двух продольных осей отделов 
желудка [13].

Статистический анализ осуществлялся с по-
мощью пакета GNU PSPP version 1.5.3, исполь-
зовались параметрические методы статистиче-
ской обработки (при определении коэффициента 
асимметрии распределение данных соответст-
вовало закону нормального распределения). До-
стоверность отличий количественных признаков 
определялась по t-критерию Стьюдента. Резуль-
таты считались достоверными при р≤0,05.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В  процессе клинического обследования 
пациентов групп наблюдения и сравнения была 
выявлена характерная для ПДС симптоматика 
(чувство переполнения после еды и чувство бы-
строго насыщения), соответствующая Римским 
критериям IV [2]. К окончанию курса питьевой 
бальнеотерапии у  пациентов группы наблюде-
ния частота чувства переполнения после еды 
уменьшилась с 5,13±0,15 до 1,97±0,11 раз в неде-
лю, чувства быстрого насыщения – с 4,91±0,13 до 
1,85±0,15 раз; в группе сравнения – с 5,07±0,17 до 
4,69±0,19 раз (р=0,139) и с 4,90±0,19 до 4,35±0,21 
раз (р=0,055) соответственно. При этом исходно 
сопоставимые группы приобрели статистически 
значимые отличия между собой по частоте ука-
занных клинических симптомов.

Патогенетической основой клинических 
проявлений ПДС является нарушение по-
стпрандиальной релаксации проксимального 
отдела желудка, наличие которого было вы-
явлено у вошедших в исследование пациентов 
с  помощью МРТ желудка с  питьевым тестом. 
Недостаточная аккомодация желудка после пи-
тьевой нагрузки приводила к  раннему сбросу 

содержимого в  его антральный отдел (рис.  3), 
вызывая характерную для ПДС симптоматику. 
Увеличение соотношения объемов проксималь-
ного и дистального отделов желудка после на-
грузочного питьевого теста у  обследованных 
пациентов с  ПДС составило 25,0% (исходно – 
2,17, после питьевого теста – 2,71) при норме 
более 50% [12].

Рис. 3. МРТ желудка пациента с ПДС через 5 минут по-
сле нагрузочного питьевого теста. Режим Т2, корональ-
ная проекция.

С  целью раскрытия саногенетических ме-
ханизмов питьевой бальнеотерапии при ПДС 
участникам исследования после курсового ле-
чения была проведена повторная оценка акко-
модации желудка. При этом МРТ желудка с пи-
тьевым тестом показала существенно большую 
степень релаксации свода желудка в  ответ на 
водную нагрузку у пациентов, получивших кур-
совое лечение минеральной водой «Увинская» 
(рис. 4). 

Рис.  4. МРТ желудка пациента с  ПДС, получившего 
курс питьевой бальнеотерапии, через 5 минут после 
нагрузочного питьевого теста. Режим Т2, корональная 
проекция.
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Так, в  группе наблюдения после водной на-
грузки величина отношения объемов прокси-
мального и  дистального отделов желудка уве-
личилась на 57,0% (с  2,21±0,05 до 3,47±0,05), 
характеризуя нормальный уровень аккомода-
ции желудка, его прирост в  процессе питье-
вой бальнеотерапии составил 133,3%. В группе 
сравнения величина отношения объемов прок-
симального и  дистального отделов желудка 
увеличилась на 28,1% (с 2,24±0,06 до 2,87±0,06), 
отражая сохраняющиеся нарушения релаксации 
свода желудка. Прирост данного показателя за 4 
недели составил 14,5% (р=0,076).

Разная степень прироста отношения объемов 
проксимального и дистального отделов желудка 
в питьевом тесте у пациентов с ПДС, вошедших 
в исходно сопоставимые группы, привела к по-
явлению статистически значимой разницы меж-
ду группой наблюдения и  группой сравнения 
после проведенного курса питьевой бальнеоте-
рапии. Очевидно, что такой эффект при одина-
ковом температурном и объемном режиме баль-
неотерапии в сравниваемых группах возникает 
за счет действия ионного состава минеральной 
воды. Продолжение начатого исследования по-
зволит детализировать саногенетические меха-
низмы, обеспечивающие улучшение релаксации 
проксимального отдела желудка у  пациентов 
с ПДС в процессе курсового приема минераль-
ной воды «Увинская».

Выводы. 1. Нарушение желудочной аккомо-
дации у пациентов с ПДС характеризуется не-
достаточным приростом величины отношения 
объемов проксимального и  дистального отде-
лов желудка в процессе нагрузочного питьево-
го теста.

2. Курс питьевой бальнеотерапии минераль-
ной водой «Увинская» по предложенной мето-
дике обеспечивает улучшение аккомодации же-
лудка у пациентов с ПДС.

3. МРТ желудка с  нагрузочным питьевым 
тестом может использоваться как для верифика-
ции нарушений аккомодации желудка при ПДС, 
так и для оценки эффективности их терапевти-
ческой коррекции.
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Аннотация.
Цель исследования: изучение влияния регулярных занятий адаптивным тхэквондо на психологическую характеристику 

детей с ментальными нарушениями.
Материалы и методы исследования. Были сформированы 3 группы детей, сопоставимые по полу, возрасту и месту про-

живания (Удмуртская Республика). Первая группа — 27 детей с ментальными нарушениями, регулярно посещающие занятия 
адаптивным тхэквондо в течение 2 лет; вторая группа — 25 детей с ментальными нарушениями, не занимающиеся спортом; 
третья группа — 44 относительно здоровых ребенка. Все дети в присутствии исследователей рисовали тест Г.Т. Хоментауска-
уса, 1985 г. («Рисунок семьи»). Оценивалось: наличие дополнительных предметов, родственников, порядок вырисовывания 
фигур родственников, расположение их на листе, наличие дистанции, четкость вырисовывания, техники рисования (штрихов-
ка), наличие признаков относительного/абсолютного психологического неблагополучия в семье. Статистическая обработка 
полученных данных включала вычисление: средних величин (M±m), критерия Стьюдента для малых выборок. Сравнение 
групп по качественным признакам с использованием целых чисел проводили с помощью критерия χ2. Использовалась про-
грамма Microsoft Exсell.

Результаты исследования. Рисунки детей с ментальными нарушениями отличаются от рисунков здоровых детей более 
мелким размером фигур, отсутствием прорисовки деталей одежды и изображением самого ребенка как наиболее мелкой по 
размеру фигуры (пониженная самооценка). В рисунках детей, занимающихся тхэквондо, чаще встречается мрачный фон, ис-
пользование штриховки; фигуры расположены по центру листа, сгруппированы, дополнительные предметы (дом, животные), 
дополнительные родственники (дедушка, бабушка) и отсутствие членов семьи (сестра/брат, обычно «нормотипичных»). Себя 
дети рисуют по высоте такими же, как остальных членов семьи. Признаки абсолютного психологического неблагополучия 
встречаются у 44,44% детей, относительного — у всех.

Заключение. Занятия адаптивным тхэквондо способствуют повышению самоуважения у ребенка, формированию повы-
шенной тревожности (использование штриховки); не приводит к снижению абсолютного и относительного психологического 
неблагополучия этих детей.
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PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF CHILDREN  
WITH MENTAL DISORDERS DOING ADAPTIVE TAEKWONDO

Abstract.
Aim: studying the influence of regular classes of adaptive taekwondo on the psycho-logical characteristics of children with mental 

disorders.
Material and methods. Three groups of children were formed. They were compara-ble in age, gender, and place of living (Udmurt 

Republic). The first group consisted of 27 children with mental disorders regularly attending classes of adaptive taekwondo during 2 
years; the second group included 25 children with mental disorders who did not do sport; the third group was 44 relatively healthy 
children. In the presence of re-searchers, all children did the drawing test of G.T. Homentauskaus, 1985 («A picture of the family»). 
We assessed the presence of additional objects, relatives, the order of drawing figures of close relatives, the location of these figures 
on the sheet, the pres-ence of distance, clarity of drawing, drawing techniques (shading), the presence of signs of relative/absolute 
psychological distress in the family. Statistical processing of the obtained data included the calculation of mean values (M±m) and the 
Student’s t-test for small samples. The comparison of groups based on qualitative characteristics using integers was carried out with 
the application of the chi-square (χ2) test. The Mi-crosoft Excel program was used.

Result. Drawings of children with mental disorders are different from the pictures of healthy children. They have smaller size of 
figures, they lack detailed drawing of parts of clothes, images of themselves are the smallest figures (low self-esteem). In the pic-tures 
of children who regularly do taekwondo, the gloomy background and the use of shading are more common, the figures are located in 
the center of the sheet, they are grouped, there are additional objects (a house, animals), additional relatives (grandfa-ther, grand-
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mother), family members are absent (sister/brother, usually «normal and typical»). Children draw themselves as tall as the rest of the 
family. Children pictures themselves at the level of other family members. The signs of absolute psychological distress are found in 
44.44% of children, of a relative one — in all children.

Conclusion. Adaptive taekwondo classes help to increase child’s self-esteem, to form increased anxiety (shading the picture); 
they do not lead to a reduction in absolute and relative psychological distress in children.

Key words: children; mental disorders; adaptive taekwondo; psychological charac-teristics 

For citation: A.V. Churakova, M.K. Ermakova, L.V. Chesnokova, V.V. Sergeeva. Psychological characteristics of children with 
mental disorders doing adaptive taekwondo. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2025; 1: 114—118.

Материалы и методы исследования. Для 
достижения поставленной цели нами были 
сформированы три группы: 27 детей с менталь-
ными нарушениями, регулярно посещающих 
занятия по адаптивному тхэквондо в  течение 
2 лет, средний возраст – 10,26±2,10 лет; 25 детей 
с ментальными нарушениями, не занимающих-
ся тхэквондо, средний возраст – 12,36±2,59 лет 
и  44 относительно здоровых ребенка, средний 
возраст – 13,11±1,44  лет. Группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, месту проживания 
(Удмуртская Республика). Все дети рисовали 
в  присутствии исследователей тест Г. Т. Хомен-
таускауса, 1985 г. «Рисунок семьи». Данный тест 
был выбран как наиболее простой и  понятный 
для ребенка с ментальными нарушениями. Ана-
лиз рисунка проводился по критериям Г. Т. Хо-
ментаускауса [6]: порядок и характер рисования, 
расположение фигур родных, наличие дополни-
тельных персонажей, предметов; признаков от-
носительного и  абсолютного психологического 
неблагополучия. Кто нарисован, порядковый но-
мер прорисовывания фигуры ребенком, а также 
комментарии ребенка во время рисования фик-
сировались исследователем на обратной стороне 
листа, в отсутствии ребенка-художника.

Статистическая обработка полученных данных 
включала вычисление критерия Стьюдента для ма-
лых выборок, сравнение групп по качественным 
признакам проводили с использованием критерия 
χ2. Использовалась программа Microsoft Exсell.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Сравнительная характеристика детей, принявших 
участие в исследовании, приведена в таблице 1.

Регулярные занятия адаптивным спортом 
детьми-инвалидами способствуют формирова-
нию толерантности к  физическим нагрузкам, 
появлению новых физических умений и  навы-
ков [1]. Однако психологическая составляющая 
влияния спорта на мироощущение занимающе-
гося ребенка изучена мало, несмотря на появив-
шиеся в последнее время работы [2, 3]. Занятия 
детей-инвалидов в  доступной литературе не 
рассматривались.

Адаптивное тхэквондо включает в себя: изме-
нение стандартных упражнений и комбинаций, 
использование адаптированного снаряжения 
и  индивидуализированный подход к  каждому 
ученику. Этот вид спорта особенно полезен для 
детей с  ментальными нарушениями и/или рас-
стройством аутистического спектра (РАС). Он 
способствует инклюзии, формированию само-
уверенности, социальной адаптации ребенка-
инвалида-спортсмена. Это командный и однов-
ременно индивидуальный вид спорта, который 
позволяет ребенку и работать в команде, и про-
являть себя как индивид. Движения понятны, не 
требуют силовой подготовки, а потому доступ-
ны практически всем [4]. Много внимания на 
занятиях адаптивным тхэквондо уделяется гра-
мотному развитию гибкости, умению владеть 
телом, координации [5]. Поэтому данный вид 
спорта становится все более и  более популяр-
ным среди детей с ментальными нарушениями.

Цель исследования: изучение влияния регу-
лярных занятий адаптивным тхэквондо на пси-
хологическую характеристику детей с менталь-
ными нарушениями.

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп детей

Показатель

Дети с ментальными 
нарушениями,  

занимающиеся тхэквондо

Дети с ментальными  
нарушениями,  

не занимающиеся тхэквондо

Относительно  
здоровые дети Достоверность, р

1 2 3 1–2 2–3 1–3
Количество детей 27 25 44
Количество мальчиков 18 17 30 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05
Количество девочек 9 8 14 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05

Примечание: расчет достоверности (Р) между группами, сравнение абсолютных чисел проводился с использованием χ2.
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Заболевания детей с  ментальными наруше-
ниями имели код по МКБ: F70.0, F70.1, F70.8. 
Дети с глубокой умственной отсталостью и ге-
нетическими нарушениями были исключены из 
исследования.

При анализе рисунков детей с  ментальными 
нарушениями, не спортсменов, в  сравнении со 
здоровыми детьми, обращает на себя внимание: 
1) порядок рисования себя и родителей не отли-
чается от здоровых сверстников; 2) имеется тен-
денция к изображению на рисунке дополнитель-
ных предметов (дом – χ2 = 3,625, р = 0,057). Часто 
фигуры изображены маленькими (χ2 = 19,663, р = 
0,0007): ни один ребенок не нарисовал родствен-
ников средними по величине, в то время как это 
сделали 23 (52,27%) здоровых ребенка. Самым 
крупным на рисунке (соответственно, самым важ-
ным для ребенка) человеком у  10 (40,0%) детей 
данной группы, как и у 12 (27,3%) здоровых де-
тей, была мама (χ2 = 1,189, р = 0,276); значитель-
но реже – папа (дети с нарушениями – 7; здоро-
вые – 30; χ2 = 10,0, р = 0,002). Интересен факт, 
что в этом возрасте у здоровых детей (в группах 
преобладают мальчики) самым важным, большим 
является именно папа: папу крупным нарисова-
ли 30 (68,18%) детей, 12 (27,27%) детей – маму, 
2 ребенка (4,55%) – себя. У детей с ментальными 
нарушениями такой тенденции не отмечается. Са-
мого крупного «себя» нарисовали 6 (24,0%) детей-
инвалидов и  только 2 (4,55%) здоровых ребенка 
(χ2 = 8,256, р = 0,005). Штриховку в рисунке не 
применяли ни дети-инвалиды, ни здоровые. Себя 
маленькими нарисовали 20 (80,0%) детей с инва-
лидностью и  только 19 (43,18%) здоровых (χ2 = 
8,794, р = 0,004) – это указывает на низкую само-
оценку ребенка. В качестве дополнительных пер-
сонажей были: животные (7 детей), дом (7 детей). 
В то время как дополнительными предметами у 6 
здоровых детей были животные (4 ребенка) и тра-
ва с  солнышком (2 ребенка). Ни один здоровый 
ребенок не изобразил на рисунке дом с внутрен-
ним убранством (хорошо прорисованная лестни-
ца, диван), как это сделали дети с ментальными 
нарушениями, не спортсмены. Себя невзрачной 
личностью (очень некрасивый рисунок без прори-
совывания деталей) изобразили 5 детей с менталь-
ными нарушениями и ни один здоровый ребенок  
(χ2 = 9,488, р = 0,003). В итоге 11 детей (44,0%) 
с диагнозом: F70.0, не занимающиеся тхэквондо, 
имели признаки абсолютного психологического 
неблагополучия (здоровые – только 3 ребенка или 
6,18%) и все дети данной группы (100,0%) имели 

признаки относительного психологического не-
благополучия (здоровые – 86,4%).

Регулярные занятия по адаптивному тхэквон-
до позволили изменить психологические характе-
ристики детей (таблица 2). Дети с ментальными 
нарушениями, тхэквондисты, наблюдались нами 
в  течение 2‑х лет. Рисунок семьи они рисова-
ли дважды: в начале исследования – в  сентябре 
2023  г. и  в  июне 2024  г. Рисунки семьи в  нача-
ле исследования не отличались от рисунков де-
тей с  умственной отсталостью, не спортсменов 
(имели статистически не достоверные различия 
по вышеперечисленным параметрам), что по-
зволило продолжить исследование и  сравнить 
полученные в  июне 2024  г. рисунки с  рисунка-
ми группы сравнения (дети с  ментальными на-
рушениями, не спортсмены). В  рисунках детей, 
занимающихся тхэквондо, чаще (18 детей вместо  
3 детей с умственной отсталостью) (χ2 = 16,113, 
р = 0,0008) присутствовали другие родственники: 
дедушка / бабушка, дяди / тети, дополнительные 
предметы: дом (χ2 = 8,756, р = 0,004) и  живот-
ные (5 рисунков; χ2 = 5,122, р = 0,024). Самым 
крупным на рисунке, а,  соответственно, самым 
важным для ребенка был не папа, а либо другой 
родственник (даже тренер), либо никто (все фи-
гуры были нарисованы одного размера). Каждый 
третий спортсмен с  ментальными нарушениями  
(18 детей) использовал в рисунке штриховку, в от-
личие от детей других групп: с умственной отста-
лостью и относительно здоровых детей (χ2 = 8,754,  
р = 0,004). Рядом с ребенком оказываются не ро-
дители, а  другие родственники (р  = 0,024). На 
рисунках чаще, чем у  детей с  нарушениями, но 
не спортсменов, появляется дистанция с  мамой 
(р = 0,026). Ребенок с ментальными нарушения-
ми, занимающийся адаптивным тхэквондо, реже, 
чем дети-инвалиды, не занимающиеся спортом, 
рисует себя маленьким (р = 0,018), что указыва-
ет на рост у  ребенка собственного самомнения. 
Интересно изображение родителей на рисунке 
у тхэквондистов: они есть оба, но они не рядом 
(в  отличие от рисунков здоровых детей и  де-
тей с  ментальными нарушениями не спортсме-
нов). Спортсмены с ментальными нарушениями 
чаще (р = 0,009) «забывают» нарисовать брата / 
сестру (обычно нормотипичных). Признаки аб-
солютного психологического неблагополучия 
имеются в 15 рисунках (из 27), что значительно  
(р = 0,0001) чаще, чем среди здоровых и практи-
чески столько же, сколько и  у  детей-инвалидов, 
не спортсменов (р = 0,406).
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Таблица 2. Психологические характеристики детей по результатам теста «Рисунок семьи»

Показатели

Дети, занимающи-
еся тхэквондо,

n = 27

Дети с умствен-
ной отсталостью,

n = 25

Здоровые 
дети,
n = 44

Достоверность, р

1 группа 2 группа 3 группа 1 группа –  
2 группа

2 группа –  
3 группа

1 группа –  
3 группа

Наличие дополнительных 
родственников (количество 
рисунков):

18 3 1 χ2=16,113
р = 0,001

χ2=2,762
р = 0,09

χ2=35,4
р = 0,001

Дедушка / бабушка 5 2 1 χ2=1,233
р = 0,267

χ2=1,257
р = 0,26

χ2=5,708
р = 0,017

Дополнительные предметы: 
дом
животные

5 2 0 χ2=1,233
р = 0,267

χ2=3,625
р = 0,05

χ2=8,576
р = 0,004

5 0 3 χ2=5,122
р = 0,024

χ2=1,782
р = 0,18

χ2=2,291
р = 0,131

Размер фигур:
большие
маленькие

11 7 13 χ2=0,931
р = 0,335

χ2=0,018
р = 0,89

χ2=0,937
р = 0,333

13 18 8 χ2=3,067
р = 0,08

χ2=19,66
р = 0,001

χ2=7,214
р = 0,001

Самая большая фигура из 
нарисованных:
‒  мама

5 10 12 χ2=2,918
р = 0,088

χ2=1,189
р = 0,276

χ2=0,704
р = 0,402

‒ папа 10 7 30 χ2=0,482
р = 0,488

χ2=10,350
р = 0,002

χ2=6,598
р = 0,011

‒ другие 4 0 1 χ2=4,012
р = 0,046

χ2=0,577
р = 0,448

χ2=4,021
р = 0,045

‒ сам ребенок 3 6 1 χ2=1,507
р = 0,220

χ2=8,256
р = 0,005

χ2=2,459
р = 0,117

Наличие в рисунках штри-
ховки

8 0 0 χ2=8,754
р = 0,004

χ2=1,0
р = 1,0

χ2=14,693
р = 0,001

Кто рядом с ребенком:
‒  мама

16 9 18 χ2=2,813
р = 0,094

χ2=0,161
р = 0,688

χ2=2,258
р = 0,133

‒ папа 5 7 20 χ2=0,657
р = 0,418

χ2=2,039
р = 0,154

χ2=5,322
р = 0,022

‒ другие родственники 5 12 21 χ2=5,127
р = 0,024

χ2=0,0
р = 0,983

χ2=6,757
р = 0,014

Рисунок себя самого:
‒  я большой

11 5 7 χ2=2,621
р = 0,106

χ2=0,186
р = 0,667

χ2=5,452
р = 0,025

‒ я маленький 13 20 19 χ2=5,679
р = 0,018

χ2=8,794
р = 0,004

χ2=0,167
р = 0,684

Родители на рисунке:
‒ оба

20 21 36 χ2=0,767
р = 0,382

χ2=0,053
р = 0,819

χ2=0,602
р = 0,438

‒ вместе 9 16 23 χ2=4,890
р = 0,028

χ2=0,892
р = 0,345

χ2=2,424
р = 0,120

Рисует себя невзрачной 
личностью

5 5 0 χ2=0,018
р = 0,893

χ2=9,488
р = 0,003

χ2=8,765
р = 0,004

На рисунке не нарисованы
‒  брат / сестра

4 1 0 χ2=1,747
р = 0,187

χ2=1,786
р = 0,182

χ2=6,908
р = 0,009

Признаки абсолютного 
психологического неблаго-
получия

15 11 3 χ2=0,693
р = 0,406

χ2=13,627
р = 0,000

χ2=21,602
р = 0,000

Признаки относительного 
психологического неблаго-
получия

27 25 38 χ2=0,00
р = 1,0

χ2=3,734
р = 0,054

χ2=4,092
р = 0,045

Обсуждение результатов. По мнению 
Г. Т. Хоментаускауса, методика «Рисунок семьи» 
позволяет «посмотреть на мир глазами ребен-
ка», дает возможность заглянуть в  субъектив-
ную оценку ребенком каждого члена его семьи, 
на эмоциональную составляющую семьи. Эмо-

ции ребенок высказывает посредством измене-
ния соотношения высоты, ширины и  площади 
фигуры; свои отношения с членами семьи – при 
помощи расстояния до них на рисунке. Более 
близко располагаются самые любимые, самые 
значимые для него люди или объекты.
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Для интерпретации «Рисунка семьи» мы ис-
пользовали дополнительно критерии А. Л. Вен-
гера (1985 г.), выделяя соответствие рисованной 
семьи реальной, взаимное расположение чле-
нов семьи на листе, особенности расположения 
отдельных членов семьи. Выбор статического 
рисунка («Рисунок семьи») был обусловлен на-
личием ментальных нарушений у исследуемых 
детей, которым в силу диагноза трудно изобра-
жать предметы и людей в действии. Именно по-
этому нами не был использован более популяр-
ный «Кинетический рисунок семьи» (методика 
Р. Бернса, С. Кауфмана, 2013 г.).

Согласно исследованиям Г. А. Дорофеевой, 
Н. А. Пешковой [7, 8], среди психолого-педа- 
гогических характеристик детей с  ментальны-
ми нарушениями можно выделить: нарушение 
внимания (их трудно привлечь к чему-либо, они 
легко отвлекаются), поверхностное восприятие 
объектов, резкое нарушение мышления, отсут-
ствие инициативы, и,  как следствие, понижен-
ный уровень притязаний и  самооценки, отсут-
ствие конкурентоспособности и  стремления 
к достижению успеха.

Ребенок с  ментальными нарушениями, ре-
гулярно занимающийся адаптивным тхэквондо 
в течение 2‑х лет, начинает рисовать себя на ри-
сунке более высоким. Возможно, благодаря по-
явлению новых физических навыков и умений, 
регулярной работе в команде, получению заслу-
женных медалей, дипломов и  поясов, происхо-
дит повышение конкурентоспособности у детей 
данной группы и  формирование стремления 
к достижению успеха, рост самоуважения. Эти 
изменения начинают осознаваться самим ребен-
ком, и он рисует себя больше, крупнее на листе. 
Все вышесказанное соответствует исследова-
нию О.Н. Никифоровой [1] о  положительном 
влиянии адаптивного спорта на социальную ин-
теграцию и адаптацию детей с ограниченными 
возможностями.

Заключение. Регулярные занятия адаптив-
ным тхэквондо, участие в соревнованиях, полу-
ченные медали – все это способствует росту зна-
чимости ребенка в  глазах самого себя, однако, 
вероятно, дает возможность для лучшего пони-

мания разницы между ним и его «нормотипич-
ным» братом / сестрой, что приводит к ревности 
(исключение из рисунка семьи здорового родст-
венника ребенка);

В  рисунках детей с  ментальными наруше-
ниями, занимающихся тхэквондо, появляются 
дополнительные персонажи – родственники (ба-
бушка / дедушка) или животные, которые зани-
мают место родителей, рядом с ребенком, роди-
тели на рисунке имеются, но не рядом. Можно 
предположить, что не все родители детей еди-
нодушно поддерживают тхэквондо. Регулярные 
занятия тхэквондо способствуют формирова-
нию повышенной тревожности у ребенка.

Адаптивный спорт, несмотря на направлен-
ность на социальную интеграцию ребенка, не 
приводит к  полному исчезновению психологи-
ческого дискомфорта у ребенка с ограниченны-
ми возможностями здоровья.
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