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УДК 614.2:616.972(470.51)«2019/2023» 
Аннотация. Сифилис является инфекционным заболеванием, передающимся преимущественно половым путем (ИППП). 

Заболеваемость детей и беременных женщин является индикатором эпидемиологического благополучия, поскольку пред-
ставляет наиболее уязвимую группу населения по ИППП.

Цель исследования: изучить динамику и структуру заболеваемости сифилисом городского и  сельского населения на 
примере Удмуртской Республики.

Материал и методы исследования: сборники Минздрава России за период с 2021 по 2023 г. В работе применялись методы 
контент-анализа, аналитический, статистический. Статистическая обработка данных проведена с использованием программы 
Microsoft Office Excel.

Результаты исследования. Заболеваемость сифилисом остается значимой медико-социальной проблемой в связи с ро-
стом поздних форм сифилиса в республике, а также заразных форм сифилиса по стране в целом и высокой долей лиц репро-
дуктивного возраста среди заболевших. За весь исследуемый период показатель заболеваемости сифилисом в Удмуртской 
Республике снизился на 18,5% (в сельской местности — на 15,1%, в городе — на 21,3%), в то время как по стране в целом прои-
зошел рост показателя на 17,3%. Вместе с тем в Удмуртской Республике в структуре клинических форм сифилиса в 2023 году 
высока доля скрытых форм заболевания (74,2%). Доля заболевших первичным сифилисом составил 1,6%, вторичным — 20,6%, 
ранним скрытым — 35,3%, поздними формами — 42,4%.

Заключение. На фоне снижения общей заболеваемости сифилисом в Удмуртской Республике эпидемиологическая ситуа-
ция характеризуется ростом скрытых и поздних форм сифилиса. В этой связи возрастает роль профилактических и периоди-
ческих медицинских осмотров с целью раннего выявления сифилиса.

Ключевые слова: сифилис; поздние формы; заболеваемость; село; город
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SYPHILIS MORBIDITY AMONG URBAN AND RURAL POPULATION OF THE UDMURT REPUBLIC  
IN 2019—2023

Abstract. Syphilis is an infectious disease usually transmitted sexually. Children and pregnant women are an indicator of well-
being, as they represent the most vulnerable group of the population considering sexually transmitted diseases

Aim: to investigate the dynamics and structure of syphilis morbidity among urban and rural population by the example of the 
Udmurt Republic.

Material and methods. Reports of the Ministry of Health of Russia for the period from 2021 to 2023. Content analysis, analytical, sta-
tistical methods of research were applied in the work. Statistical processing of data was carried out using Microsoft Office Excel program.

Results. Syphilis morbidity remains a significant medico-social problem due to the growth of late forms of syphilis in the republic, 
as well as contagious forms of syphilis in the country as a whole and a high proportion of people of reproductive age among the diseased 
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ones. During the whole period under study, the morbidity rate in the Udmurt Republic decreased by 18.5% (15.1% in rural areas and 21.3% 
in urban areas), while in the country as a whole there was an increase in the rate by 17.3%. At the same time, in the structure of clinical 
forms of syphilis a proportion of latent forms of the disease was high (74.2%) in the Udmurt Republic in 2023. The percentage of those 
who fell ill with primary syphilis amounted to 1.6%, secondary syphilis — 20.6%, early latent syphilis — 35.3%, late forms — 42.4%.

Conclusion. Against the background of a decrease in the prevalence of syphilis in the Udmurt Republic, the epidemiological situ-
ation is characterized by the growth of latent and late forms of syphilis. Due to this fact, the role of preventive and periodic medical 
examinations for early detection of syphilis increases.

Key words: syphilis; late forms; morbidity; rural areas; urban areas

For citation: M.S. Alekseeva, N.N. Ermolaeva, V.A. Gavrilov, A.M. Shabardin, E.N. Yenina, Yu.S. Zhuravleva. Syphilis morbidity 
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Актуальность. Сифилис – инфекционное 
заболевание, передающееся преимуществен-
но половым путем (ИППП), является медико-
социальной проблемой [1, 2, 3], поскольку дети 
и беременные женщины как наиболее уязвимая 
группа по ИППП выступают индикатором эпи-
демиологического благополучия [4, 5, 6].

Нередко возникают трудности при первич-
ной диагностике заболевания у  женщин в  пе-
риод беременности и детей грудного и раннего 
возраста [7]. В последние годы прослеживается 
рост скрытых форм заболевания, как и в нача-
ле третьего тысячелетия [8], ознаменованного 
спадом эпидемиологического процесса. Вместе 
с  тем возрастная структура заболевших сифи-
лисом продолжает смещаться в  сторону стар-
ших возрастных групп [9], в то время как в пе-
риод начала эпидемиологических процессов 
в  структуре заболевших преобладало детское 
население подросткового возраста [10, 11]. Ряд 
авторов рост скрытых форм сифилиса объясня-
ют несвоевременностью диагностики заболева-
ния, самолечением либо отсутствием доступ-
ности медицинской помощи [12] у  сельского 
населения, проживающего в  населённых пун-
ктах с высокой удаленностью от медицинских 
организаций, либо лиц с  вахтовым графиком 
работы, у  которых также возникают пробле-
мы с  получением профессиональной помощи. 
Росту заболевания сифилисом, в  том числе 
его поздними формами, также способствовало 
распространение инфекции среди мигрантов 
[13], лиц с наркотической и алкогольной зави-
симостью, которые безответственно относятся 
к своему здоровью.

Девяностые годы прошлого века характе-
ризовались быстрым ростом заболеваемости 
ИППП [14]. Вместе с  тем локальные эпизоды 
роста заболеваемости сифилисом на фоне сни-
жения заболеваемости большинством ИППП 
[15] периодически регистрируются в отдельных 
населенных пунктах [16], что свидетельствует 

о  необходимости изучения заболеваемости си-
филисом с целью разработки и проведения про-
филактических мероприятий.

Цель исследования: изучить динамику 
и  структуру заболеваемости сифилисом город-
ского и  сельского населения на примере Уд-
муртской Республики за период 2019–2023 гг.

Материал и методы исследования: сборни-
ки Минздрава России за период с 2021 по 2023 г. 
[17, 18]. В работе применялись методы контент-
анализа, аналитический, статистический. Ста-
тистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием программы Microsoft Office Excel.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В 2023 году заболеваемость всеми формами си-
филиса в Удмуртской Республике составила 12,8 
на 100 тыс. населения, что на 23,1% ниже анало-
гичного показателя в 2022 году (18,9 на 100 тыс. 
населения). При этом показатели заболеваемо-
сти за последние три года остаются ниже сред-
нероссийского уровня. Например, в  2023  году 
показатель заболеваемости в Удмуртской Респу-
блике был ниже на 27,3%, чем по стране в целом. 
За весь исследуемый период показатель заболе-
ваемости в Удмуртской Республике снизился на 
18,5%, в то время как в Российской Федерации 
вырос на 17,3% (рис. 1)

Рис.  1. Динамика заболеваемости сифилисом в  Уд-
муртской Республике и Российской Федерации в 2019–
2023 гг. (на 100 000 населения).
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В 2023 году максимальные показатели забо-
леваемости сифилитической инфекцией, превы-
шающие среднереспубликанский уровень более 
чем в  два раза, зарегистрированы в  Сарапуль-
ском, Увинском и Ярском районах (табл. 1).

Наиболее неблагополучные районы Удмурт-
ской Республики, где зарегистрирован рост за-
болеваемости сифилисом, представлены в  та-
блице 2. По сравнению с  предыдущим годом 
в 2023 году рост заболеваемости сифилисом за-
регистрирован в 13 административных районах 
республики. Наиболее высокий рост заболевае-
мости относительно предыдущего года произо-
шел в Воткинском (в 5,1 раза), Можгинском (в 4,1 
раза), Ярском (в 3,3 раза), Увинском (в 2,4 раза), 
Вавожском (в  2,1 раза), Игринском (в  2,1 раза) 
и Завьяловском (в 2,1 раза) районах (табл. 2).

Снижение заболеваемости произошло в семи 
административных районах республики, в  том 
числе в г. Глазове (в 3,3 раза), Селтинском рай-
оне (в  2,2 раза), Малопургинском (в  1,9 раза), 
г.  Воткинск (в  1,5 раза), г.  Сарапул (на  18,8%), 
Якшур-Бодьинском районе (на 17,9%).

В 2023 году доля заболевших сифилисом среди 
сельских жителей составила 39,1% (в 2022 году 
– 26,5%), а показатель заболеваемости на селе – 
13,1 на 100 тыс. населения, в городе – 12,5. За ис-

следуемый период (2019–2023 гг.) в Удмуртской 
Республике заболеваемость сифилисом в  сель-
ской местности уменьшилась на 15,1%, в  горо-
де – на 21,3%. Однако в 2023 году относительно 
предыдущего года показатель заболеваемости 
сифилисом в  сельских административных рай-
онах Удмуртской Республики вырос в  1,8 раза, 
в городе – уменьшился на 1,7% (рис. 2).

Вместе с тем в целом по Российской Федера-
ции заболеваемость сифилисом в сельской мест-
ности за исследуемый период (2019–2023  гг.) 
снизилась на 23,5% (с 13,0 на 100 000 населения 
в  2019  г. до 9,9 на 100 000 населения в 2023 г., 
в городе – повысилась на 28,7% (с 15,7 на 100 000 
населения в 2019 г. до 20,2 на 100 000 населения 
в 2023 г.), в  2023  году относительно предыду-
щего года заболеваемость в сельской местности 
уменьшилась на 1,0% (с 10,0 на 100 000 населе-
ния в 2022 г. до 9,9 на 100 000 населения в 2023 г., 
в городе – уменьшилась на 7,8% (с 21,9 на 100 000 
населения в 2022 г. до 20,2 на 100 000 населения 
в  2023  г.). При этом наиболее высокая заболе-
ваемость городского населения в  РФ зареги-
стрирована в 2022 г. (21,9 на 100 000 населения), 
сельских жителей – в 2019 году (13,0 на 100 000 
населения), в Удмуртской Республике – в обеих 
группах населения в 2019 г. (рис. 2).

Таблица 1. Заболеваемость сифилисом в различных административных районах Удмуртской Республики 
в 2023 году (%)

№  Муниципальные образования Заболеваемость* №  Муниципальные  
образования Заболеваемость*

1 Алнашский район 14,9 13 Балезинский район 7,3
2 Вавожский район 14,5 14 Воткинский район 21,3
3 Глазовский район 13,0 15 Дебесский район 9,3
4 Завьяловский район 20,7 16 Игринский район 12,2
5 Каракулинский район 10,2 17 Кезский район 5,5
6 Малопургинский район 6,1 18 Можгинский район 5,8
7 Сарапульский район 25,5 19 Селтинский район 9,6
8 Сюмсинский район 19,6 20 Увинский район 32,2
9 Шарканский район 10,5 21 Юкаменский район 13,6
10 Якшур-Бодьинский район 20,6 22 Ярский район 26,9
11 г.Воткинск 6,2 23 г.Глазов 2,3
12 г.Сарапул 7,8 24 г.Ижевск 15,5

*Заболеваемость – все выявленные случаи сифилиса за отчетный период/среднегодовая численность населения ×100 000

Таблица 2. Темп роста заболеваемости сифилисом в административных районах Удмуртской Республики

№  Муниципальные  
образования Темп роста №  Муниципальные образования Темп роста

1 Воткинский район в 5,1 раза 8 Сарапульский район в 2,0 раза
2 Можгинский район в 4,1 раза 9 Глазовский район в 1,9 раза
3 Ярский район в 3,3 раза 10 Шарканский район в 1,8 раза
4 Увинский район в 2,4 раза 11 г. Ижевск на 14,0%
5 Завьяловский район в 2,1 раза 12 Алнашский район на 3 сл.
6 Вавожский район в 2,1 раза 13 Юкаменский район на 1 сл.
7 Игринский район в 2,1 раза
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Рис. 2. Заболеваемость сифилисом городского и  сель-
ского населения Удмуртской Республики, 2019–2023 гг. 
(на 100 000 соответствующего населения)

В  Удмуртской Республике в  структуре кли-
нических форм сифилиса в  2023  году высока 
доля скрытых форм заболевания – 74,2%. Доля 
заболевших первичным сифилисом составила 
1,6%, вторичным – 20,6%, ранним скрытым – 
35,3%, поздними формами – 42,4%.

В динамике заболеваемости сифилисом в Уд-
муртской Республике за анализируемый период 
на фоне снижения показателей заболеваемости 
практически всеми анализируемыми формами 
сифилиса следует обратить внимание на рост 
поздних форм сифилиса – в 3,2 раза, по стране 
в целом – в 1,2 раза. Показатели заболеваемости 
заразными формами сифилиса в  Удмуртской 
Республике были нестабильными, однако забо-

леваемость первичным сифилисом за последние 
пять лет уменьшилась в 8,2 раза, вторичным – 
в 2 раза. Показатели скрытого раннего и раннего 
не уточненного сифилиса снизились в 1,6 раза, 
раннего сифилиса – в 1,9 раза (табл. 3).

В динамике заболеваемости сифилисом в Рос-
сийской Федерации за анализируемые годы умень-
шились показатели заболеваемости сифилисом 
ранним и сифилисом скрытым ранним и ранним 
не уточненным на 2,8 и  16,0% соответственно. 
При этом произошел рост заболеваемости дру-
гими формами сифилиса, в  том числе поздними 
формами сифилиса (на 47,8%), другими и неуточ-
ненными формами (на  20,5%). Также произошёл 
рост заболеваемости заразными формами сифили-
са, в том числе первичным сифилисом (на 2,1%) 
и вторичным сифилисом (на 36,1%) (см. табл. 3).

В 2023 году в Удмуртской Республике заре-
гистрировано 5 случаев позднего нейросифили-
са, 73 случая позднего скрытого сифилиса, что 
составило 39,7% от общего числа зарегистриро-
ванных случаев заболеваемости сифилисом.

Преимущественное число заболевших си-
филисом в Удмуртской Республике приходится 
на возрастную группу 40 лет и старше – 47,8%, 
на втором месте возрастная группа 30–39 лет – 
24,5%, на третьем – 18–29 лет. За последние два 
года в возрастной структуре заболевших выро-
сла доля лиц 15–17 лет и 40 лет и старше (табл. 4).

Таблица 3. Показатели заболеваемости сифилисом в  Российской Федерации и  Удмуртской Республике 
с учетом его форм (на 100 000 соответствующего населения)

Годы Ранний
сифилис

Первичный
сифилис

Вторичный 
сифилис

Сифилис скрытый 
ранний и ранний не 

уточненный

Поздний 
сифилис

Другие и не-
уточненные 

формы
Удмуртская Республика

2019 14,1 1,73 5,39 7,0 1,7 0,00
2020 9,1 0,87 1,93 6,3 2,2 0,00
2021 6,2 0,34 2,04 3,8 3,9 0,00
2022 6,4 0,55 2,21 3,6 4,4 0,00
2023 7,3 0,21 2,63 4,5 5,4 0,00

Российская Федерация
2019 7,2 0,48 1,72 5,0 4,6 3,13
2020 5,3 0,40 1,36 3,5 3,0 2,14
2021 6,1 0,49 1,79 3,8 5,3 3,07
2022 7,2 0,60 2,24 4,3 8,1 3,70
2023 7,0 0,49 2,34 4,2 6,8 3,77

Таблица 4. Заболеваемость сифилисом с учетом возрастных характеристик пациентов в Удмуртской Респу-
блике в 2022–2023 гг. (в абсолютных числах и %)

Возраст 2022 г. 2023 г.
абс. % абс. %

0–14 лет 0 0,0 1 0,5
15–17 лет 2 1,3 6 3,3
18–29 лет 43 27,7 44 23,9
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Возраст 2022 г. 2023 г.
абс. % абс. %

30–39 лет 40 25,8 45 24,5
40 лет и ст. 70 45,2 88 47,8
Всего 155 100 184 100
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Окончание таблицы 4

Заключение. Заболеваемость сифилисом 
остается значимой медико-социальной пробле-
мой в  связи с  ростом поздних форм сифилиса 
в республике, а также заразных форм сифилиса 
по стране в целом и высокой долей лиц репро-
дуктивного возраста среди заболевших. В этой 
связи возрастает роль профилактических и  пе-
риодических медицинских осмотров с  целью 
раннего выявления сифилиса.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ БОЛЕЗНЯМИ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ  
И СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ, ДОРСОПАТИЯМИ В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

УДК 616.7:611.7:612.75:614.1(470.51)
Аннотация. Заболеваемость болезнями костно-мышечной системы и соединительной ткани является одной из актуальных 

медико-социальных проблем в связи с широким распространением и поражением лиц трудоспособного возраста в результате 
длительного пребывания современного человека в положении сидя. Всё вышесказанное вызывает интерес в изучении дина-
мики заболеваемости данной патологии, причин её изменения для принятия управленческих решений по совершенствованию 
организации оказания медико-санитарной помощи населению региона.

Цель исследования: оценить уровень общей и первичной заболеваемости болезнями костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани, дорсопатиями в Удмуртской Республике.

Материал и методы исследования. В работе использованы статистические данные Министерства здравоохранения Уд-
муртской Республики, сформированные по данным статистических годовых отчетов с 2013 по 2022 г. Применены статистиче-
ский и аналитический методы исследования, для обработки данных – программы «Statistiсa 10» и «MS Office Excel 2019».

Результаты исследования. За десятилетний период наблюдения уровень общей заболеваемости болезнями костно-
мышечной системы и соединительной ткани (БКМС и СТ) имел пики в 2014 и в 2017 годах с уменьшением показателя с 2018 года. 
За рассматриваемый период уровень общей заболеваемости БКМС и  СТ в  УР был выше, чем по Российской Федерации, 
с 2019 года показатели выровнялись и имеют тенденцию к снижению. Наименьший показатель первичной заболеваемости за-
фиксирован в 2020 году, наибольший — в 2014 году с тенденцией к повышению первичной заболеваемости в последние годы. 
Показатели первичной заболеваемости дорсопатиями имеют тенденцию к росту, общей заболеваемости — к снижению. При 
впервые возникших болях в спине пациенты предпочитают обращаться за медико-санитарной помощью в государственные 
медицинские организации, при хронизации процесса — в частные.

Вывод. При снижении показателей общей и первичной заболеваемости БКМС и СТ и общей заболеваемости дорсопатиями 
согласно официальным статистическим отчетам по Удмуртской Республике отмечается рост частоты обращений за первичной 
медицинской помощью населения в частные медицинские организации. Это свидетельствует о неучтенной заболеваемости 
населения, что требует введения статистического учета частоты обращений за медицинской помощью населения в частных 
медицинских организациях на государственном уровне.

Ключевые слова: болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани; дорсопатия; общая заболеваемость; 
первичная заболеваемость
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INCIDENCE OF MUSCULOSKELETAL DISORDERS, CONNECTIVE TISSUE DISEASES  
AND DORSOPATHIES IN THE UDMURT REPUBLIC

Abstract. The morbidity of musculoskeletal disorders and connective tissue diseases is one of the pressing medical and social 
problems due to the fact that it is high and affects people of working age as a result of prolonged stay of contemporary humans in 
a sitting position. All of the above raises interest in studying the dynamics of the morbidity of this pathology and the reasons for its 
change in order to make managerial decisions aimed at improving the organization of medical care for the population of the region.

Aim: to assess the prevalence rate and the incidence rate of musculoskeletal disorders, connective tissue diseases and dorsopa-
thies in the Udmurt Republic.

Material and methods. The paper uses statistical data from the Ministry of Health of the Udmurt Republic compiled on the basis 
of statistical annual reports from 2013 to 2022. Statistical and analytical research methods have been applied, Statistica10 and MS 
Office Excel2019 programs have been used for data processing.

Results. Over a ten-year observation period, the prevalence rate of the diseases of the musculoskeletal system and connective 
tissue (DMSS and CT) reached peaks in 2014 and 2017 with a decrease in the rates since 2018. During the study period, the prevalence 
rate of DMSS and CT in the Republic of Udmurtia was higher than that of the Russian Federation; since 2019 the indices have leveled 
off and shown a tendency to decrease. The lowest incidence rate was recorded in 2020, while the highest was in 2014 with a trend 
to rise in recent years. The incidence rate of dorsopathies show a growing trend, while the prevalence rate tend to go down. When 
experiencing back pain for the first time, patients prefer to seek medical assistance from public medical organizations, whereas in 
cases of chronic processes, they tend to choose private ones.
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Заболеваемость болезнями костно-мышечной 
системы и соединительной ткани (БКМС и СТ) 
является серьезной проблемой здравоохранения. 
Это нозологическая группа включает системные 
заболевания соединительной ткани, дегенера-
тивные заболевания суставов и  позвоночника, 
нарушения обмена кальция в  костях. Верте-
брогенные неврологические синдромы входят 
по МКБ‑10 в  раздел М00-М99 «Заболевания 
костно-мышечной системы и  соединительной 
ткани» и в подкласс «Дорсопатии» (М40-М54). 
Термин «дорсопатии» включает в себя не только 
все варианты патологии позвоночника (спонди-
лопатии), но и  патологию паравертебральных 
мышц и связок.

Основным проявлением дорсопатии явля-
ются дорсалгии – боли в области спины, часто-
та которых примерно одинакова во всем мире 
(от  60 до 85%). Дорсопатии – широко распро-
страненная патология, что связано с появлением 
новых профессий с  длительным пребыванием 
в  положении сидя (офисные работники), прео-
бладанием сидячего образа жизни без достаточ-
ной физической активности [1, 2], являющаяся 
причиной нетрудоспособности и  снижения ка-
чества жизни пациентов [4]. В старшей возраст-
ной группе общая заболеваемость становится 
выше и находится на 2 месте, после болезней си-
стемы кровообращения [3]. Дорсопатии являют-
ся одной из наиболее распространенных причин 
посещения врача в амбулаторном звене и отде-
лений неотложной помощи [4, 5]. В то же время 
пациенты с болезнями этого класса нуждаются 
в  амбулаторной реабилитации наравне с  паци-
ентами с  болезнями системы кровообращения 
и органов дыхания [6].

Цель исследования: оценить уровень общей 
и первичной заболеваемости болезнями костно-
мышечной системы и  соединительной ткани, 
дорсопатиями в Удмуртской Республике.

Материалы и методы исследования. В ра-
боте использованы данные форм государствен-
ного статистического отчета № 12, № 16 и ста-

тистического годового отчета в  Удмуртской 
Республике за период с 2013 по 2022  год. Про-
веден сравнительный анализ общей заболева-
емости БКМС и  СТ в  Удмуртской Республике 
с  данными Приволжского федерального окру-
га и  Российской Федерации. Оценили динами-
ку первичной заболеваемости по классу БКМС 
и  СТ и  дорсопатиями по УР за десятилетний 
период. Математический расчет для обработ-
ки данных проводился с  помощью программы 
«Statistiсa 10» и «MS Office Excel 2019».

Результаты исследования. Анализ общей 
заболеваемости (ОЗ) БКМС иСТ населения Уд-
муртской Республики за последние 10 лет пока-
зал, что несмотря на незначительное снижение 
(на 11,7%) общей численности работающего на-
селения с 922489 до 814841 человек, уровень ОЗ 
в 2022  году по сравнению с 2013  годом умень-
шился на 36,7% с  16946,7 до 9680,3 на 100 000 
взрослого населения (рис.  1). За десятилет-
ний период наблюдения самый высокий уро-
вень общей заболеваемости БКМС и  СТ был 
в 2014 и в 2017 годах с уменьшением показателя 
с 2018 года.

За рассматриваемый период уровень общей 
заболеваемости БКМС и СТ в УР был выше, чем 
по Российской Федерации, с 2019 г. показатели 
выровнялись и имели тенденцию к снижению.

Однако достоверность этих показателей сом-
нительная, если брать во внимание активное 
развитие в  период с  2018  года числа медицин-
ских организаций с негосударственной формой 
собственности и  началом пандемии COVID‑19 
в республике. Так, только на примере ООО «Ме-
дицинский центр «Доктор Плюс» при переходе 
на электронные медицинские карты идет рост 
числа обращений пациентов в 6 раз, по подклас-
су болезней М40-М54 – в 5 раз, по всему классу 
М00-М99 – в 7 раз (табл. 1).

Среднегодовой темп прироста ОЗ в УР соста-
вил –11,1% и был ниже, чем за аналогичный по-
казатель в ПФО (–3,9) и Российской Федерации 
(–0,7) (табл. 2).

Conclusion. With the decrease in the prevalence and incidence rates of DMSS and CT, as well the prevalence rate of dorsopa-
thies, official statistical reports of the Udmurt Republic note an increase in the number of people applying for primary medical care 
to private medical organizations. This indicates unrecorded morbidity rates among the population and requires the introduction of 
keeping statistical records of the frequency of applications for medical assistance in private medical organizations at the state level.

Key words: diseases of the musculoskeletal system and connective tissue; dorsopathy; prevalence rate; incidence rate

For citation: E.Yu. Shkatova, O.L. Pleshkova. Incidence of musculoskeletal disorders, connective tissue diseases and dorsopathies in 
the Udmurt Republic. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2025; 2: 11—16. DOI: 10.64111/1994-8921.2025.50.2.003
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Рис. 1. Динамика уровня общей заболеваемости БКМС и СТ в Удмуртской Республике, Приволжском федеральном 
округе, Российской Федерации за период с 2013 по 2022 год (на 100 000 взрослого населения)

Таблица 1. Динамика доли установленных диагнозов БКМС и СТ, дорсопатий по отношению к общему 
количеству обращений в ООО «МЦ «Доктор Плюс»

Показатель
Годы

2018 2019 2020 2021 2022
Болезни класса М00-М99 (абс. чи-
сло) 5126 16457 20132 27550 34044

Доля болезней класса М00-М99 по 
отношению к  количеству обраще-
ний взрослого населения (%)

7,85 7,31 6,98 7,13 6,36

Болезни класса М40–54 (абс. число) 4454 10319 11530 15918 19619
Доля болезней подкласса М40-М54 
по отношению к  количеству обра-
щений взрослого населения (%)

6,83 4,58 3,99 4,12 3,67

Таблица 2. Темп прироста/убыли уровня общей заболеваемости болезнями костно-мышечной системы 
и соединительной ткани в Удмуртской Республике, Приволжском федеральном округе, Российской Феде-
рации за период с 2013 по 2023 год (в %)

Год УР ПФО Российская Федерация
2013 (на 100 00 взрослого населения) 16946,7 16293,6 14247,4
2014 6,4 3,9 1,8
2015 -2,1 0,9 0,5
2016 0,3 -2,9 -0,6
2017 2,9 -4,5 -0,4
2018 -5,7 -3,3 1,3
2019 -13,6 -1,8 3,2
2020 -34,9 -20,0 -10,6
2021 -41,8 -18,1 -8,9
2022 -39,6 -7,8 -5,4
Среднегодовой показатель -11,1 -3,9 -0,7
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Максимальный темп прироста заболеваемо-
сти был в 2014 г. как в УР, так и в ПФО и РФ. 
С 2018 г. показатель по Удмуртской Республике 
имел отрицательное значение и достигал макси-
мума в 2021 г., сохраняя позиции и в 2022 г.

Уровень общей заболеваемости БКМС и СТ 
в УР снижается. Сравнительный анализ показал, 
что общая заболеваемость БКМС и СТ в УР была 
выше, чем в ПФО до 2019 г. (табл. 3).

Средний уровень общей заболеваемости 
БКМС и СТ составил 170,1 на 1000 населения. За 
десятилетний период наблюдения среднегодо-
вой темп убыли общей заболеваемости составил  
41,8% (p<0,005), среднегодовой темп прироста – 
103,6% по УР. Динамика уровня первичной забо-
леваемости (ПЗ) БКМС и СТ в республике пред-

ставлена на рисунке 2. Наименьший показатель 
ПЗ зафиксирован в 2020 году (в период разгара 
пандемии Covid‑19), наибольший – в 2017 году. 
За последние годы отмечена тенденция к повы-
шению первичной заболеваемости без достиже-
ния показателей 2013 года.

За десятилетний период наблюдения наиболь-
ший темп прироста первичной заболеваемости по 
БКМС и СТ у населения УР отмечен в 2017 году 
и наименьший – в 2020 году (табл. 4)

За 2013–2022 годы на территории Удмурт-
ской Республики было зарегистрировано 680920 
случаев заболеваний дорсопатиями. Их доля от 
всех зарегистрированных заболеваний костно-
мышечной системы и соединительной ткани со-
ставила 36,2–45,3% (рис. 3).

Таблица 3. Показатели темпа прироста (убыли) уровня общей заболеваемости БКМС и СТ в Удмуртской 
Республике и Приволжском федеральном округе

Года

Общая заболе-
ваемость БКМС 

и СТ (%, на 
1000 взрослого 

населения)

Абсо-
лютный 
прирост 
(убыль) 

в %

Темп 
прироста 
(убыли) 

%

Пока-
затели 
роста 

(убыли) 
%

Коэф-
фи-

циент 
нагляд-
ности

Общая заболе-
ваемость БКМС 

и СТ (%, на 
1000 взрослого 

населения)

Абсо-
лютный 
прирост 

(убыль) %

Темп 
прироста 
(убыли) %

Показате-
ли роста 

(убыли) %

Коэф-
фициент 

наглядно-
сти

Удмуртская Республика Приволжский федеральный округ
2013 169,5 - - - - 162,9 - - - -
2014 180,3 +10,8 +6,4 106,4 106,4 169,3 +6,4 +3,9 103,9 103,9
2015 165,9 -14,4 -2,1 92,0 97,9 164,4 -4,9 +0,9 97,1 100,9
2016 170,0 +4,1 +0,3 102,5 100,3 158,2 -6,2 -2,9 96,2 97,1
2017 174,4 +4,4 +2,9 102,6 102,9 155,6 -2,6 -4,5 98,4 95,5
2018 159,9 -14,5 -5,7 91,7 94,3 157,6 +2,0 -3,3 101,3 96,7
2019 146,5 -13,4 -13,6 91,6 86,4 159,9 +2,3 -1,8 101,5 98,2
2020 110,5 -36,0 -34,9 75,4 65,2 130,3 -29,6 -20,0 81,5 80,0
2021 98,8 -11,7 -41,8 89,4 58,3 130,8 0,5 100,4 100,2 80,3
2022 96,4 -2,4 97,6 88,6 56,9 137,2 6,9 104,9 105,1 84,2

Рис.  2. Динамика уровня первичной заболеваемости болезнями костно-мышечной системы и  соедини-
тельной ткани в Удмуртской Республике (на 1000 населения).
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Таблица 4. Показатели темпа прироста (убыли) уровня первичной заболеваемости в Удмуртской Республи-
ке (%)

Года
Уровень первичной  

заболеваемости БКМСиСТ  
(на 100 тыс. населения)

Абсолютный 
прирост (убыль)

Темп прироста 
(убыли)

Показатели роста 
(убыли)

Коэффициент  
наглядности

2013 22,0 - - - -
2014 21,1 -0,2 -4,1 95,9 95,9
2015 18,4 -0,1 -16,4 87,2 83,6
2016 19,2 -0,3 -12,7 104,3 87,3
2017 22,6 -0,2 2,7 117,7 102,7
2018 22,4 -0,1 1,8 99,1 101,8
2019 20,6 +0,1 -6,4 92,0 93,6
2020 13,7 -0,2 -37,7 66,5 62,3
2021 18,1 -0,1 -17,7 132,1 82,3
2022 21,4 +0,2 -13 123,5 84,7

Рис. 3. Уровень общей заболеваемости болезнями костно-мышечной системы и соединительной ткани (М00-М99) 
и дорсопатиями (М40-М43) в Удмуртской Республике (на 1000 населения).

Обсуждение. В Удмуртской Республике за де-
сятилетний период показатели общей и первич-
ной заболеваемости болезнями костно-мышечной 
системы и соединительной ткани имели, по дан-
ным официальных отчетов, динамику к сниже-
нию с 18032,9 до 9641,2 на 100 000 населения как 
общей заболеваемости, так и первичной с 22,0 до 
19,3 на 1000 населения. При снижении показате-
лей в официальных статистических отчетах по 
Удмуртской Республике отмечается рост частоты 
обращений за медицинской помощью населения 
в частные медицинские организации.

Считаем, что снижение общей и  первичной 
заболеваемости по данному классу заболеваний 
связано как с  ростом количества частных кли-
ник в  Удмуртской Республике и  городе Ижевске, 
так и  с  пандемией Covid‑19. В  период пандемии 
Covid‑19 был снижен объем оказания плановой 

медицинской помощи, что отразилось на показате-
лях первичной заболеваемости БКМС и СТ, а насе-
ление вынуждено было обращаться за первичной 
медико-санитарной помощью в  клиники негосу-
дарственной формы собственности. На примере 
частного многопрофильного медицинского центра 
«Доктор Плюс» число обращений с данной патоло-
гией выросло в 6,7 раза за пятилетний период.

При дорсопатиях население обращается за 
медико-социальной помощью при впервые возник-
ших болях в спине в государственные медицинские 
организации, при хронизации процесса пациенты 
предпочитают частные медицинские организации.

Результаты анализа свидетельствуют о  не-
обходимости введения статистического учета 
общей и  первичной заболеваемости частными 
медицинскими организациями на государствен-
ном уровне ввиду снижения обращаемости на-
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селения в  государственные медицинские учре-
ждения и увеличения обращаемости в частные. 
Существующие отчетные формы не отражают 
на сегодняшний день истинную картину заболе-
ваемости населения.

Вывод. При снижении показателей общей 
и первичной заболеваемости БКМС и СТ и об-
щей заболеваемости дорсопатиями согласно 
официальным статистическим отчетам по Уд-
муртской Республике отмечается рост частоты 
обращений за медицинской помощью населения 
в  частные медицинские организации. Это сви-
детельствует о  неучтенной заболеваемости на-
селения, что требует введения статистического 
учета частоты обращений за медицинской помо-
щью населения в частные медицинские органи-
зации на государственном уровне.
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АНАЛИЗ ПРОБЛЕМЫ НЕСООТВЕТСТВИЯ МАРШРУТИЗАЦИИ ДЕТЕЙ  
С ХРОНИЧЕСКИМ РИНОСИНУСИТОМ В АМБУЛАТОРНЫХ И СТАЦИОНАРНЫХ УСЛОВИЯХ

УДК 614.2:616.216.1-002.2-053.2 
Аннотация.
Цель исследования: провести анализ возможных путей решения проблемы несоответствия маршрутизации детей с хро-

ническим синуситом и хроническим риносинуситом в амбулаторных и стационарных условиях.
Материалы и методы исследования. Были сопоставлены алгоритм осуществления лечебно-диагностического процесса, 

утвержденный в стандартах оказания специализированной медико-санитарной помощи детям с хроническим риносинуситом 
(ХРС) (Приказ МЗ РФ от 20.12.2012 № 1203н), и проведенные диагностика и лечение детям с ХРС на базе детского оторинола-
рингологического отделения Федерального государственного бюджетного учреждения «Центральная клиническая больница 
с поликлиникой Управления делами Президента Российской Федерации» (ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой УДП РФ»). Анализ про-
блемы маршрутизации детей с хроническим риносинуситом в амбулаторных и стационарных условиях, а также его соответ-
ствие имеющемуся Стандарту осуществлялся на основании составленной специальной карты — «Экспертная карта по оценке 
маршрутизации детей с ХРС на амбулаторном и госпитальном этапах»

Методы исследования: монографический и аналитический, метод экспертных оценок.
Результаты исследования. Проведенный нами анализ распространенности заболеваний ХРС у детского населения пока-

зал, что ХРС не всегда диагностируется верно, в ряде случаев (31,0%) детям ставится неправильный диагноз — острый синусит. 
Это обусловлено тем, что как на амбулаторном, так и на госпитальном этапе детям с ХРС на этапе диагностики назначают 
недостаточно полный объем обследований и консультаций.

Все эксперты (100%) согласны с тем, что маршрутизация детей с ХРС на амбулаторном и стационарном этапах требует 
пересмотра, а качество жизни детей с ХРС не является удовлетворительным.

Заключение. Проведенный экспертный анализ выявил наличие ряда проблем в несоответствии маршрутизации детей 
с ХРС действующему Стандарту, а именно: низкая направляемость детей на лабораторную диагностику; недостаточный объем 
консультаций врачей других специальностей — аллерголога-иммунолога, невролога, пульмонолога, стоматолога-терапевта; 
недостаточное назначение компьютерной томографии (КТ) передних верхнечелюстных пазух, ольфактометрии; низкая гра-
мотность врачей о возможности профилактики хронизации процесса; низкая грамотность родителей в отношении особенно-
стей течения заболевания и мер профилактики его обострений.

Ключевые слова: маршрутизация детей; хронический риносинусит; соответствие стандартам; экспертная оценка
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казатель распространенности ХРС в мире соста-
вил 11,61 ± 5,47% с разбросом от минимального 
показателя – 1,01% до максимального – 57,6% 
[5]. При этом, по данным анализа публикаций, 
отмечено, что имеется тенденция к увеличению 
числа пациентов с полипозным риносинуситом 
[6]. Среди опрошенных ранее пациентов в  Мо-
скве симптомы ХРС встречались в 35% случаев 
[7], а число пациентов, обратившихся по поводу 
ХРС, в 2015 году составило 0,7%. Однако благо-
даря качеству оказываемой медицинской помо-
щи доля пациентов, страдающих ХРС и госпи-
тализированных по поводу этого заболевания, 
постепенно уменьшается [8].

Примерно 5,0% детского населения имеют 
ту или иную форму синусита или риносинуси-
та, которые оказывают значительное воздейст-
вие на их качество жизни. На организм детей 
воздействуют различные факторы: загрязне-
ние окружающей среды, аллергены и  изме-
нение рациона питания. Это сказывается не 
только на их физическом здоровье, но также 
может повлиять на обучение и социальное вза-
имодействие.

Хронический синусит и  риносинусит у  де-
тей, как и у взрослых, представляет собой дли-

T.A. DVORNIKOVA
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Moscow, Russia

Dvornikova Tamara Alexandrovna — e–mail: dvornikova@bk.ru, //orcid.org – 0000–0001–7903–1587

ANALYSIS OF THE PROBLEM OF THE DISCREPANCIES IN THE ROUTING  
OF CHILDREN WITH CHRONIC RHINOSINUSITIS IN OUTPATIENT AND INPATIENT SETTINGS

Abstract.
Aim: to analyze possible ways to solve the problem of the discrepancy between the routing of children with chronic sinusitis and 

chronic rhinosinusitis in outpatient and inpatient settings.
Materials and methods. The algorithm for the implementation of the therapeutic and diagnostic process approved in the stan-

dards for the provision of specialized medical care to children with chronic rhinosinusitis (CRS) (Order of the Ministry of Health of 
the Russian Federation dated December 20, 2012 No. 1203n) was compared with the diagnosis and treatment conducted for children 
with CRS in the pediatric otorhinolaryngological department of the Central Clinical Hospital with the Polyclinic of the Administrative 
Department of the President of the Russian Federation. The analysis of the problem of routing children with chronic rhinosinusitis in 
outpatient and inpatient settings, as well as its compliance with the existing Standard was carried out on the basis of a special map 
compiled — «Expert map for assessing the routing of children with CRS at outpatient and inpatient stages».

The research methods are monographic and analytical, as well as an expert evaluation method.
Results. Our analysis of the prevalence of CRS in children showed that CRS is not always diagnosed correctly, in some cases (31.0%) 

children are initially misdiagnosed with acute sinusitis. This is due to the fact that both at outpatient and inpatient stages, children 
with CRS are not ordered a full range of examinations and consultations at the diagnostic stage.

All experts (100%) agree that the routing of children with CRS at outpatient and inpatient stages requires revision, and the quality 
of life of children with CRS is not satisfactory.

Conclusion. The expert analysis revealed a number of problems related to the non-compliance of the routing of children with CRS 
with the current Standard, namely: low referral of children for laboratory diagnostics; insufficient consultations of specialists such as 
allergists-immunologists, neurologists, pulmonologists and dental therapists; insufficient ordering of computed tomography (CT) of the 
anterior maxillary sinuses and olfactometry; low physicians’ awareness regarding the possibilities of preventing the pathology from 
becoming chronic; low parents’ awareness of the peculiarities of the course of the disease and measures to prevent exacerbations.
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Повсеместный рост ЛОР-патологии у  детей 
требует совершенствования работы учрежде-
ний, оказывающих оториноларингологическую 
помощь как на амбулаторном, так и госпиталь-
ном этапах. Основными задачами оторинола-
рингологической службы в  настоящее время 
являются раннее выявление заболеваний ЛОР-
органов при помощи методов современной ди-
агностики, правильная постановка диагноза, эф-
фективное лечение и профилактика обострений 
в случаях хронических заболеваний [1,2].

Актуальность исследования определена, 
с  одной стороны, высоким уровнем частоты 
возникновения воспалительных заболеваний 
верхнечелюстной пазухи и  хронизации их те-
чения, наличием больших прямых и косвенных 
медицинских расходов, влияющих на экономи-
ческую составляющую медицинской организа-
ции, с  другой стороны ‒ отсутствием стандар-
тизации оказания медицинской помощи при 
хроническом процессе и чёткой маршрутизации 
детей с хроническим риносинуситом (ХРС) при 
организации медицинской помощи на амбула-
торном и стационарном этапах [3, 4].

По данным анализа, проведенного Павло-
вой С. С. с соавторами в 2021 году, средний по-
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тельное воспалительное заболевание слизистой 
оболочки полости носа и  придаточных пазух, 
продолжающееся более 12 недель. Многие дети 
страдают рецидивирующими вирусными инфек-
циями верхних дыхательных путей. Это связано 
с анатомо-физиологическими особенностями их 
дыхательной и иммунной систем, а также с пси-
хоэмоциональными нагрузками периода социа-
лизации. У детей дошкольного возраста (1–6 лет) 
осенью и зимой регистрируется до шести эпизо-
дов респираторных инфекций, а у детей старше-
го возраста (6–12 лет) – до четырех [9,10].

Цель исследования: провести анализ воз-
можных путей решения проблемы несоответ-
ствия маршрутизации детей с  хроническим 
синуситом и хроническим риносинуситом в ам-
булаторных и стационарных условиях.

Материалы и методы исследования. Были 
сопоставлены алгоритм осуществления лечебно-
диагностического процесса, утвержденный 
в  стандартах оказания специализированной 
медико-санитарной помощи детям с ХРС (При-
каз МЗ РФ от 20.12.2012 № 1203н), и проведен-
ные диагностика и лечение детям с ХРС на базе 
детского оториноларингологического отделения 
ФГБУ «Центральная клиническая больница 
с поликлиникой Управления делами Президента 
РФ» (ФГБУ ЦКБ с поликлиникой УДП РФ).

Одним из наиболее эффективных мето-
дов контроля качества работы врача и  сте-
пени адекватности проводимых им лечебно-
диагностических мероприятий является метод 
экспертных оценок, основанный на «заключе-
ниях высококвалифицированных специали-
стов, имеющих непосредственное отношение 
к существу решаемой проблемы». Проводимый 
комплекс лечебно-диагностических, реабилита-
ционных мероприятий должен соответствовать 
профессиональным стандартам.

Поэтому данный этап работы включал анализ 
качества лечебно-диагностического процесса 
у детей с ХРС на амбулаторном и стационарном 
этапах, а  также его соответствие имеющемуся 
Стандарту. Для этого была подготовлена «Эк-
спертная карта по оценке маршрутизации детей 
с ХРС на амбулаторном и госпитальном этапах».

Карта состояла из 18 вопросов, поделенных 
на два блока. Первый блок включал 7 вопросов, 
содержащих основную информацию об эксперте: 
пол, возраст, образование и  специализация, на-
личие учёной степени, наличие учёного звания, 

место работы и  стаж работы. Экспертами в на-
шем случае были врачи-педиатры, имеющие спе-
циализацию «Оториноларинголог», заведующие 
отделениями в ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой УДП 
РФ». Второй блок состоял из 11 вопросов, посвя-
щенных непосредственно экспертизе лечебно-
диагностического процесса оказания меди-
цинской помощи детям с ХРС на базе детского 
оториноларингологического отделения ФГБУ 
«ЦКБ с  поликлиникой УДП РФ»: 1. Жалобы 
и анамнез; 2. Физикальное обследование прове-
дено в полном объёме или нет; 3. Лабораторные 
диагностические исследования проведены в пол-
ном объёме или нет; 4. Инструментальные диаг-
ностические исследования проведены в полном 
объёме или нет; 5. Иные диагностические ис-
следования были проведены или нет; 6. Оценка 
проведения лечения, включая медикаментозную 
и  немедикаментозную терапии, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские показания и  про-
тивопоказания к  применению методов лечения;  
7. Выполнен прием (осмотр, консультация) 
врача-оториноларинголога первичный; 8. Вы-
полнено направление пациента в  медицинскую 
организацию, оказывающую специализирован-
ную медицинскую помощь по профилю «ото-
риноларингология», при невозможности выпол-
нения в  рамках первичной медико-санитарной 
помощи эндоскопической эндоназальной реви-
зии полости носа и  носоглотки; 9. Выполнена 
эндоскопическая эндоназальная ревизия полости 
носа и  носоглотки; 10. Выполнена спиральная 
компьютерная томография придаточных пазух 
носа в случае отсутствия проведения данного ис-
следования на амбулаторном этапе лечения; 11. 
Выполнено хирургическое лечение и/или курс 
консервативного лечения.

В  результате экспертной оценки появляется 
возможность получить заключение о  качестве 
оказания специализированной оториноларин-
гологической помощи детям с  ХРС, о  полноте 
выполнения методов различных лабораторных 
и  инструментальных исследований, а  также 
о  соответствии лечебно-диагностического про-
цесса утвержденному Стандарту.

Метод исследования – монографический 
и аналитический, метод экспертных оценок.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием программного обеспече-
ния «Excel 2019» («Microsoft», США) и «JMP Pro 
17» («SAS», США).
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на амбулаторном и  стационарном этапах про-
водится не в  полном объеме. Более половины 
опрошенных посчитали, что детям с  ХРС сра-
зу устанавливается верный диагноз (71,4%). Все 
эксперты (100%) согласились с  тем, что детям 
с  ХРС, помимо консультации оториноларин-
голога, педиатра и  офтальмолога, необходимо 
чаще назначать консультации врачей следующих 
специальностей: аллерголога-иммунолога, не-
вролога, пульмонолога, стоматолога-терапевта. 
Также эксперты были едины во мнении (100% 
опрошенных), что детям с ХРС необходимо про-
водить более полную лабораторную и  инстру-
ментальную диагностику, в  частности, детям 
с  ХРС в  100% случаев необходимо назначать 
общий анализ мочи, общий анализ крови, про-
ведение ольфактометрии, КТ передних носовых 
пазух и проводить забор материала для исследо-
вания из верхних дыхательных путей.

Заключение. Хронический риносинусит – 
распространенная проблема в  педиатрической 
практике, существенно влияющая на здоровье 
и  качество жизни детей. ХРС возникает при 
длительности заболевания более 12 нед. и может 
привести к серьезным осложнениям. Специали-
зированная оториноларингологическая помощь 
имеет решающее значение для диагностики, ле-
чения и реабилитации пациентов с ХРС.

Проведенный экспертный анализ выявил на-
личие ряда проблем в  несоответствии маршру-
тизации детей с  ХРС действующему Стандар-
ту, а  именно: низкая направляемость детей на 
лабораторную диагностику; недостаточный объем 
консультаций врачей других специальностей – 
аллерголога-иммунолога, невролога, пульмоноло-
га, стоматолога-терапевта; недостаточное назначе-
ние КТ передних носовых пазух, ольфактометрии; 
низкая грамотность врачей о возможности профи-
лактики хронизации процесса; низкая грамотность 
родителей в отношении особенностей течения за-
болевания и мер профилактики его обострений.
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Результаты исследования и их обсуждение. 
Важным вопросом современного здравоохране-
ния является оптимизация процесса маршрути-
зации детей с хроническим синуситом на амбу-
латорном и стационарном этапах.

Для этого необходимо было провести экспер-
тную оценку качества оказания специализиро-
ванной оториноларингологической помощи де-
тям с  хроническим синуситом в  амбулаторных 
и стационарных условиях, а  также предложить 
возможные пути решения проблемы несоответ-
ствия маршрутизации Стандарту оказания ме-
дицинской помощи.

Проведенный нами анализ распространен-
ности хронических заболеваний среди ЛОР-па-
тологии у детского населения показал, что ХРС 
не всегда диагностируется верно, в ряде случаев 
(31,0%) детям изначально ставится неправиль-
ный диагноз, такой как острый синусит (ОС). 
Это обусловлено тем, что как на амбулаторном, 
так и на госпитальном этапе детям с ХРС назна-
чают недостаточно полный спектр обследова-
ний и  консультаций. В  связи с  этим нами был 
проведен анализ качества оказания ЛОР-помо-
щи детям с ХРС на амбулаторном и госпиталь-
ном этапе при помощи экспертных карт.

В  качестве экспертов были привлечены 105 
врачей-оториноларингологов со средним стажем 
работы по специальности 26,9±6,1  года. Опрос 
проводили с августа по сентябрь 2024 года. Сре-
ди экспертов было 85,7% женщин и 14,3% муж-
чин, 45 (42,6%) врачей имели высшую врачеб-
ную категорию, 45 (42,6%) – степень кандидата 
медицинских наук и 15 врачей (14,8%) – степень 
доктора медицинских наук. Все специалисты 
имели сертификат и  прошли аккредитацию по 
специальности. Также стоит отметить, что все 
опрошенные эксперты применяют в своей рабо-
те Стандарт оказания специализированной ме-
дицинской помощи при хроническом синусите 
(Приказ МЗ РФ от 20.12.2012 № 1203н).

Большинство респондентов на момент про-
ведения опроса работали в  стационаре (85,7%), 
в поликлинике –14,3%. Среди форм финансиро-
вания были отмечены: бюджетная (42,9%) и сме-
шанная (57,1%).

Все эксперты отвечали на вопросы по поводу 
качества и полноты оказания медицинской помо-
щи детям с ХРС на амбулаторном и госпиталь-
ном этапах. Большинство экспертов сошлись во 
мнении, что оказание ЛОР-помощи детям с ХРС 
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ЦИФРОВАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ КЛИНИКИ КАК ОДИН ИЗ ИНСТРУМЕНТОВ  
ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

УДК 614.21:004.9+614.253.5:616–082
Аннотация.
Цель исследования: разработать рекомендации и предложить мероприятия по повышению качества сестринской меди-

цинской помощи с применением цифровых технологий.
Материалы и методы исследования. Для достижения поставленной цели на основе обзора литературных источников 

изучены цифровые технологии в современной системе здравоохранения, в том числе профессиональной деятельности се-
стринского персонала; проанализирована работа медицинских сестёр в ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Ми-
нистерства здравоохранения Республики Татарстан» (ГАУЗ «РКБ МЗ РТ») в  условиях цифровизации клиники; исследовано 
мнение сестринского персонала о важности и преимуществах современных цифровых технологий для профессиональной 
деятельности медицинской сестры. В работе использовались методы исследования: аналитический, социологический, ста-
тистический, метод наблюдения.

Результаты исследования. Внедрённые в деятельность ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» современные цифровые технологии использу-
ются в профессиональной деятельности сестринского персонала, значительно облегчают труд медицинской сестры: освобо-
ждают сестринский персонал от большого количества бумажной работы и частых обращений в лабораторию, помогают меди-
цинским сёстрам без лишних затрат времени проходить во все подразделения больницы, поликлиники, клиники, упрощают 
поиск информации о пациенте и позволяют избежать ошибок при выполнении врачебных назначений. Время, освободивше-
еся за счёт внедрения цифровых технологий, позволяет медицинским сёстрам сфокусировать внимание на индивидуальных 
потребностях и особенностях больного, своевременно выявлять и решать сестринские проблемы пациента, что влияет на 
качество и эффективность медицинской помощи, оказываемой средним медицинским персоналом.

Вывод. Внедрение в деятельность больницы современных цифровых технологий, используемых в профессиональной де-
ятельности сестринского персонала, значительно облегчает труд медицинской сестры.

Ключевые слова: цифровые технологии; сестринский персонал; качество сестринской медцинской помощи; цифровая 
медицинская грамотность; цифровые компетенции
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инновационных технологий в деятельности меди-
цинской сестры делает её работу более профессио-
нальной, комфортной, обеспечивает безопасность 
и удобство выполнения основных профессиональ-
ных обязанностей, сокращает трудозатраты, по-
зволяет быстро и  качественно обеспечить реали-
зацию лечебно-диагностического процесса [3, 4]. 
Кроме того, активное внедрение информационных 
и  цифровых технологий является новым направ-
лением в  развитии здравоохранения для совер-
шенствования профессиональной деятельности 
медицинских сестёр в  уходе за тяжелобольными 
маломобильными пациентами [5, 6].

Следовательно, цифровая медицинская гра-
мотность определяется комплексными навыками 
и знаниями (компетенциями), позволяющими па-
циентам безопасно и  эффективно использовать 
информационные и коммуникационные техноло-
гии как возможность искать, находить, понимать 
и оценивать медицинскую информацию, а также 
применять цифровые решения для поддержания 
и улучшения здоровья [7].

Цель исследования: разработать рекоменда-
ции и предложить мероприятия по повышению 
качества сестринской медицинской помощи 
с применением цифровых технологий.
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THE DIGITAL TRANSFORMATION OF THE CLINIC AS ONE OF THE TOOLS  
FOR IMPROVING THE QUALITY OF NURSING CARE

Abstract. 
Aim: to develop recommendations and propose measures to improve the quality of nursing care using digital technologies. 
Materials and methods. To achieve this goal, literature sources were reviewed for studying digital technologies in the modern 

healthcare system, including the professional activities of nursing staff. The work of nurses at the Republic Clinical Hospital (RCH) of 
the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan was analyzed in the context of digitalizing processes in the clinic; the opinion of 
nursing staff on the importance and the advantages of modern digital technologies for the professional activity of a nurse was studied. 
The research methods used in the work were analytical, sociological, statistical, and observational. 

Results. It was found that modern digital technologies introduced into the activities of the RCH of the Ministry of Health of the 
Republic of Tatarstan were used in the professional activities of the nursing staff and greatly facilitated the work of the nurses: they 
freed the nursing staff from a lot of paperwork and frequent visits to the laboratory, helped the nurses to go to all departments of 
hospital, polyclinic, clinic without wasting time, simplified the search for information about the patient and helped to avoid mistakes 
when performing doctors’ administrations. The time freed by the introduction of digital technologies allowed the nurses to focus on 
the individual needs and characteristics of the patient, identify and solve problems of nursing care for the patient in a timely manner, 
which affected the quality and effectiveness of medical care provided by the nursing staff. 

Conclusions. The introduction of modern digital technologies used in the professional activities of the hospital nursing staff 
greatly facilitates the work of nurses. 

Key words: digital technologies; nursing staff; quality of nursing care; digital medical literacy; digital competencies

For citation: M. V. Blokhina, O. G. Safina, A. R. Urazmanov, N.M. Popova, N. G. Sabitova. The digital transformation of the clinic 
as one of the tools for improving the quality of nursing care. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2025; 2:  
20—25. DOI: 10.64111/1994-8921.2025.50.2.005

Внедрение цифровых технологий в  системе 
здравоохранения является приоритетной зада-
чей государства, что обозначено в  Указе Пре-
зидента Российской Федерации от 09.05.2017  г. 
№ 203 «О Стратегии развития информационного 
общества в Российской Федерации на 2017–2030 
годы» [1].

Цифровые технологии применяются в  меди-
цине как для администрирования процессов, так 
и  гораздо шире, включая диагностику, лечение, 
управление уходом и  процессом оказания помо-
щи пациенту. Сегодня они являются неотъем-
лемой частью в работе как врачебного, так и се-
стринского персонала, способствуя повышению 
точности и  эффективности процессов принятия 
решений в  клинической практике; сокращению 
времени, необходимого для выполнения профес-
сиональных задач; повышению производительно-
сти труда; более быстрому и надежному доступу 
к необходимой базе данных в режиме реального 
времени; улучшению качества и своевременности 
формирования различной отчётности [2].

Цифровые технологии в практической деятель-
ности сестринского персонала можно считать ин-
новациями, которые помогают улучшить качество 
ухода и  обслуживания пациентов. Применение 
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Материал и  методы исследования. Ис-
следование проводилось на базе ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ. Выбор больницы обусловлен тем, что 
в  2022  году она прошла международную сер-
тификацию HIMSS1, которая подтверждает со-
ответствие её стандартам цифровой клиники. 
Кроме того, в  год цифровизации Республики 
Татарстан глава РТ Р. Н. Минниханов принял 
решение в пилотном режиме провести модерни-
зацию ведущего медицинского учреждения Ми-
нистерства здравоохранения РТ.

В  соответствии с  поставленной целью нами 
изучены цифровые «достижения» больницы, ко-
торые коснулись непосредственно медицинских 
сестёр, проанализирована работа сестринского 
персонала в  условиях цифровизации клиники. 
С целью исследования мнения сестринского пер-
сонала о  важности и  преимуществах современ-
ных цифровых технологий для их профессио-
нальной деятельности нами разработана анкета, 
с  помощью которой проведён опрос 224 меди-
цинских сестёр (по 4 медицинских сестры из 56 
лечебно-диагностических отделений ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ, в  работу которых внедрены цифровые 
технологии). Разработаны рекомендации и  пред-
ложены мероприятия по повышению качества се-
стринской медицинской помощи с  применением 
цифровых технологий в условиях крупной много-
профильной больницы. В работе использовались 
методы исследования: аналитический, социологи-
ческий, статистический, метод наблюдения.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. По данным зарубежных исследователей, 
восприятие специалистами здравоохранения 
компетенции в  области цифрового здравоохра-
нения интерпритируется как умение предостав-
лять пациентоориентированную помощь через 
цифровые каналы, использовать технологии 
и цифровые системы здравоохранения, взаимо-
действовать с пациентом с помощью цифровых 
средств, оценивать, что такое цифровое здраво-
охранение, и  сочетать цифровые и  традицион-
ные методы [8].

Деятельность ГАУЗ РКБ МЗ РТ характери-
зуется внедрением многих информационных 
технологий, которые непосредственно исполь-
зуются в  работе среднего медицинского пер- 
сонала.

Полнофункциональная медицинская инфор-
мационная система (МИС) qMS объединяет ру-
ководителей клиник, медперсонал, лаборатор-
ные службы, страховые компании и  пациентов 
в  едином информационном пространстве, уни-
версальна для организации и доступна с разных 
устройств [9]. МИС qMS внедрена во все меди-
цинские процессы от оформления пациента до 
выписки из больницы. Все сведения о  пациен-
те (паспортные данные, анамнез, направления 
на исследования, врачебные назначения и  т. д.), 
начиная с  приёмно-диагностического отделе-
ния, вводятся в  систему, формируя тем самым 
онлайн-медицинскую карту стационарного 
больного, обратиться к  которой может любой 
медицинский работник больницы при скани-
ровании штрих-кода на браслете пациента. Бра-
слет со штрих-кодом выдаётся пациенту сразу 
при поступлении в  приёмно-диагностическое 
отделение [10]. Медицинская сестра, сканируя 
штрих-код на браслете пациента, видит в систе-
ме все необходимые сведения о нём, в том числе 
врачебные назначения. Тем самым это помогает 
избежать ошибок и при идентификации пациен-
та, и при выполнении тех или иных назначений.

До внедрения в  деятельность клиники ука-
занной информационной системы сестринскому 
персоналу, помимо своих основных обязаннос-
тей, приходилось выполнять массу бумажной 
работы (заполнение листов назначений, темпе-
ратурных листов, направлений на лабораторные 
и инструментальные исследования и т. д.), кото-
рая значительно сокращала время на непосред-
ственную работу с пациентом.

В ГАУЗ РКБ МЗ РТ используется пневмопоч-
та и штрихкодирование пробирок. После забора 
биоматериала у  пациента для проведения того 
или иного анализа на пробирку приклеивают 
штрих-код, который содержит необходимую ин-
формацию о больном. В лабораторию пробирки 
с кровью в  специальной капсуле поступают по 
пневмопочте (устройство для передачи анализов 
пациента из отделения в лабораторию).

Лаборанты сканируют штрих-код на про-
бирке, и  на их компьютер и  другие гаджеты 
выводится вся информация о том, кому и какой 
анализ необходим. Пробирка помещается в цен-
трифугу, а после перемещается в анализатор, ко-

1The Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) – сообщество информационных и управленческих 
систем здравоохранения, некоммерческая организация, созданная в 1961 году.
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торый и проводит исследования. В анализаторе 
встроен сканер, который считывает, на какое 
исследование из всего перечня необходимо осу-
ществить анализ.

Далее на компьютере в системе qMS лаборант 
во вкладке «анализатор» проходит по вкладке 
«результаты». Результаты просматриваются, 
система сравнивает их с  референсными значе-
ниями. Если повышен уровень того или иного 
элемента, он подсвечивается оранжевым, если 
понижен – жёлтым. После авторизации лабо-
рантом полученных результатов анализов такая 
же панель открывается на рабочих компьютерах 
лечащего врача и медицинской сестры. Для того, 
чтобы ознакомиться с  результатами анализов 
того или иного пациента, им всего лишь нужно 
нажать на кнопку «ознакомиться».

Преимуществом пневмопочты и штрихкоди-
рования пробирок для медицинских сестёр явля-
ется то, что им не приходится заполнять направ-
ления на анализы собственноручно, относить 
биоматериал в  лабораторию и  забирать оттуда 
результаты, что также значительно увеличивает 
время среднего медицинского персонала на не-
посредственную работу с пациентами.

До введения технологии системы Face ID 
(система распознавания лиц) вход в  отделения 
больницы был свободным, а  спустя какое‑то 
время стал по магнитным карточкам или клю-
чам. Но это вызывало неудобство, так как порой 
карточки или ключи терялись, либо у медицин-
ской сестры, которой срочно нужно было сопро-
водить пациента на какое‑либо исследование 
или процедуру либо перейти в  другое отделе-
ние, не было ключа.

На сегодняшний день двери перед сотруд-
никами больницы, в  том числе и  перед меди-
цинскими сёстрами, открываются с  помощью 
системы Face ID, в которую загружены биоме-
трические данные всех работников больницы. 
Портативная камера определяет, разрешён ли 
определённому сотруднику вход в  конкретное 
помещение. Если доступ есть, замок разблоки-
руется. Благодаря этому медицинская сестра 
при перемещении из одного отделения в другое 
либо в какой‑либо экстренной ситуации теперь 
может не брать ключ, а просто подойти к камере, 
которая за минимальное время считывает лицо 
и открывает дверь, что позволяет медицинской 
сестре беспрепятственно проходить в  те или 
иные подразделения больницы.

В  результате внедрённых цифровых техноло-
гий в деятельность ГАУЗ РКБ МЗ РТ рабочее ме-
сто медицинской сестры представляет собой так 
называемый мобильный пост или смарт-тележку, 
оснащенную ноутбуком и ящиками, где в таблет-
ницах хранятся лекарства, расходные материалы 
и т. д. Доступ к содержимому ящика обеспечива-
ется с помощью ключа, а для входа в ноутбук не-
обходимо ввести пароль, который есть у каждой 
медицинской сестры в  личном кабинете. При 
входе в  личный кабинет на мониторе ноутбука 
отображается список пациентов и  назначенные 
им препараты с указанием необходимой дозиров-
ки. Медицинской сестре необходимо нажать на 
фамилию пациента, отсканировать штрих-код на 
упаковке препарата, положить препарат в  соот-
ветствующей дозировке в  таблетницу, предназ-
наченную для данного пациента. В  случае, если 
медсестра отсканирует не ту упаковку, система 
её «предупредит». Если же действия медсестры 
правильные, строка с  указанным пациентом за-
светится зелёным. Приехав со смарт-тележкой 
в  палату, медицинская сестра сканирует штрих-
код на браслете пациента, в результате чего на ма-
ниторе высвечивается его фамилия, назначенные 
ему препараты и их дозировка. Это предотвраща-
ет ошибки, связанные с раздачей лекарственных 
средств и их дозировкой.

Кроме того, медицинская сестра в  палате 
у постели больного может выполнить и другие 
манипуляции (например, забор крови), если они 
показаны пациенту и отображаются на монито-
ре ноутбука.

Анализ данных, полученных в  ходе проведе-
ния опроса медицинских сестёр ГАУЗ РКБ МЗ 
РТ, показал следующие результаты. Весь сестрин-
ский персонал работает в настоящее время в си-
стеме qMS. Главными преимуществами системы 
в работе медицинских сестёр более половины (54 
на 100 опрошенных) считают освобождение их 
от бумажной работы, 39,2% – помощь в  предо-
твращении сестринских ошибок при выполнении 
врачебных назначений пациенту. Основной труд-
ностью при работе с данной технологией, по мне-
нию сестринских кадров, является периодически 
возникающее слабое Интернет-соединение, что 
значительно замедляет работу системы.

65,1 из 100 опрошенных респондентов ис-
пользуют в  своей работе индивидуальные бра-
слеты пациента со штрих-кодом. Основным пре-
имуществом, которое видят 44,5% медицинских 
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полнении врачебных назначений; пневмопочта 
и штрихкодирование пробирок освобождают ме-
дицинскую сестру от заполнения бумажных на-
правлений на анализы и походов в лабораторию; 
система Face ID помогает медицинским сёстрам 
без лишних затрат времени проходить во все от-
деления больницы; смарт-тележки, оснащённые 
ноутбуком, где сосредоточена вся информация 
о пациенте, и ящиками, где хранятся лекарства, 
расходные материалы, помогают избежать оши-
бок при выполнении тех или иных назначений, 
повышают качество сестринской медицинской 
помощи. Время, освободившееся за счёт вне-
дрения цифровых технологий, позволяет меди-
цинским сёстрам сфокусировать внимание на 
индивидуальных потребностях и  особенностях 
больного, своевременно выявлять и  решать се-
стринские проблемы пациента.

2. С целью повышения качества сестринской 
помощи с  применением цифровых технологий 
в ГАУЗ РКБ МЗ РТ целесообразно:

1)  продолжить внедрять в  деятельность се-
стринского персонала современные цифровые 
технологии, поскольку они позволяют меди-
цинским сёстрам уделять больше времени па-
циентам, помогают в  выполнении ежедневных 
задач, повышают профессионализм сестрин-
ских кадров, помогают обеспечить безопасность 
процедур и ухода, а также предотвращают воз-
никновение ошибок, что улучшает качество 
лечебно-диагностического процесса;

2)	 улучшить качество Интернет-соединения 
путём установки дополнительных роутеров 
в отделениях больницы;

3)	 подготовить программу по медицинской 
цифровой грамотности для использования 
в профессиональной деятельности;

4) разработать компетенции в области цифро-
вого здравоохранения, связанные с  предостав-
лением пациентоориентированной медицинской 
помощи через цифровые каналы, использовать 
технологии и цифровые системы здравоохране-
ния, взаимодействовать с пациентом с помощью 
цифровых средств.
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сестёр при использовании браслетов, является 
облегчённый поиск необходимой информации 
о  пациенте, 33,5 из 100 опрошенных отмечают, 
что браслет пациента в первую очередь позволя-
ет избежать ошибок при выполнении врачебных 
назначений. Все медицинские сёстры хорошо 
знакомы с технологией «пневмопочта». В рабо-
те её используют 78,1 из 100 опрошенных, все 
из которых указали на то, что пневмопочта глав-
ным образом освобождает сестринский персонал 
от частых обращений в лабораторию за резуль-
татами исследований. 81,2 из 100 опрошенных 
используют в  своей работе такую технологию, 
как штрихкодирование пробирок для анализов. 
Среди них 48,3% ответили, что данная техноло-
гия в первую очередь помогает избежать ошибок 
при отправлении анализов в лабораторию, а для 
36,2% опрошенных главное преимущество за-
ключается в освобождении медицинской сестры 
от заполнения направлений на анализы вручную. 
По мнению всех респондентов, система Face ID 
необходима в  работе, поскольку использование 
данной технологии позволяет беспрепятственно 
проходить в разные отделения больницы без ис-
пользования дополнительных ключей.

Все опрошенные медицинские сёстры хоро-
шо знакомы с работой смарт-тележек, 53,1 из 100 
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нение основной работы – работы с пациентами.

Вывод. 1. На основании анализа деятель-
ности и проведения опроса медицинских сестёр 
ГАУЗ РКБ МЗ РТ в условиях цифровизации кли-
ники можно сделать заключение о том, что вне-
дрённые в деятельность больницы современные 
цифровые технологии используются в  профес-
сиональной деятельности сестринского персо-
нала, значительно облегчают труд медицинской 
сестры. Система qMS освобождает сестринский 
персонал от большого количества бумажной ра-
боты с документацией; браслеты со штрих-кодом 
у  каждого пациента упрощают поиск информа-
ции о нём и позволяют избежать ошибок при вы-
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ВРЕМЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ВЫЗОВА КАК ПОКАЗАТЕЛЬ ОПЕРАТИВНОСТИ РАБОТЫ БРИГАД 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

УДК 614.812
Аннотация. Доступность скорой медицинской помощи в значительной степени определяется оперативностью ее работы. 

Стремление к  достижению критериев доступности и  качества медицинской помощи является приоритетным в  работе 
медицинских организаций скорой медицинской помощи.

Цель исследования: анализ времени, затраченного на выполнение вызова бригадами скорой медицинской помощи 
в Российской Федерации.

Материалы и методы исследования. Использованы данные федерального статистического наблюдения — форма № 30 
по Российской Федерации за период 2010—2023 гг. Применялись статистический и аналитический методы исследования. Для 
обработки данных использовались электронные таблицы «MS Office Excel 2016».

Результаты исследования. В результате исследования времени, затраченного на один выезд бригады скорой медицинской 
помощи, за 2010—2023 гг. установили, что 66,9% вызовов обслуживаются в интервале «от 20 до 60 мин.», однако, отмечен 
рост показателя в интервале «более 60 мин.» (на 40,9%), что свидетельствует о негативной тенденции увеличения времени 
обслуживания вызовов скорой медицинской помощи.

Заключение. Несмотря на позитивные тенденции в  системе здравоохранения и  скорой медицинской помощи, работа 
в  условиях неукомплектованного состава бригады не способствует повышению оперативности работы бригад скорой 
медицинской помощи, приводит к отклонениям от установленных нормативов работы, возлагает на работающий персонал 
дополнительную нагрузку. Новый Национальный проект в  сфере здравоохранения «Продолжительная и  активная жизнь» 
в том числе направлен на подготовку медицинских кадров, совершенствование экстренной медицинской помощи, развитие 
цифровых платформ. Решение проблемы кадрового дефицита является сегодня центральным в  системе оказания скорой 
медицинской помощи.

Ключевые слова: скорая медицинская помощь; бригада скорой медицинской помощи; вызов скорой медицинской помо-
щи; оперативность скорой медицинской помощи
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экспертных действий и  управленческих реше-
ний и определяющий удовлетворенность населе-
ния [9–11]. Стремление к достижению критериев 
доступности и  качества медицинской помощи 
является приоритетным в  их работе, подлежит 
изучению и детальному анализу [3].

Цель исследования: анализ времени, затра-
ченного на выполнение вызова бригадами скорой 
медицинской помощи в Российской Федерации.

Материалы и методы исследования. Ма-
териалами для исследования служили данные 
формы федерального статистического наблюде-
ния (ФСН N 30 «Сведения о медицинской орга-
низации») по РФ (2010–2023 гг.). Использованы 
нормативный правовой, статистический и  ана-
литический методы.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Технология оказания скорой медицинской помо-
щи включает несколько последовательных про-
цессов: регистрацию вызова фельдшером (мед-
сестрой) по приему вызовов СМП и  передачу 
их выездным бригадам СМП, непосредственно 
передачу вызова бригаде, время проезда брига-
ды СМП до пациента (места вызова), оказание 
скорой медицинской помощи на месте вызова, 
медицинскую эвакуацию пациента с передачей 
его персоналу приемно-диагностического от-
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Abstract. The availability of emergency medical care is largely determined by the efficiency of its work. The desire to achieve 
criteria for the availability and quality of medical care is a priority in the work of emergency medical care organizations and it requires 
study and detailed analysis.

Aim: to study the time it takes to complete a call by ambulance teams in the Russian Federation.
Materials and methods. The data of federal statistical observation — form No. 30 for the Russian Federation for the period 

2010—2023 were used. Statistical and analytical research methods were applied. MS Office Excel 2016 spreadsheets were used to 
process the data.

Results. The results of the study of the time spent on one call by an ambulance team in 2010—2023 showed that 66.9% of calls 
are serviced within the range of «20 to 60 minutes», however, an increase in the indicator of «more than 60 minutes» (by 40.9%) was 
noted, which showed a negative trend of increasing the time of servicing ambulance calls.

Conclusion. Despite the positive trends in the healthcare and emergency medical care systems, working in conditions of an unclosed 
shift order and an incomplete team does not contribute to increasing the efficiency of emergency medical care teams, it leads to devia-
tions from established work standards and imposes an additional burden on the working personnel. The new national project in the field 
of healthcare «Long and Active Life» is aimed, among other things, at training medical personnel, improving emergency medical care, 
and developing digital platforms. Solving the problem of personnel shortages is central to the emergency medical care system today.
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Согласно Приказу Минздрава России от 
20.06.2013 №  388н «Об  утверждении порядка 
оказания скорой, в  том числе скорой специа-
лизированной, медицинской помощи», «скорая, 
в  том числе скорая специализированная, меди-
цинская помощь (СМП) является видом меди-
цинской помощи и оказывается при заболевани-
ях, несчастных случаях, травмах, отравлениях 
и других состояниях, требующих срочного ме-
дицинского вмешательства» [1–5]. Доступность 
СМП в значительной степени определяется опе-
ративностью ее работы [6–8].

Удовлетворенность населения – один из пока-
зателей качества медицинской помощи; по дан-
ным Минздрава России за 2024 год, он составлял 
54,9%. С 2025 г. в стране стартовал Нацпроект 
«Продолжительная и  активная жизнь», в  его 
планах довести «удовлетворенность населения 
медицинской помощью по результатам оцен-
ки общественного мнения» до 55,2% к  концу 
2030 года (http://government.ru/rugovclassifier/917/
about/, https://национальныепроекты.рф/). В зна-
чительной степени это касается медицинских 
организаций СМП. Оперативный характер ра-
боты – один из основных принципов их деятель-
ности, предъявляющий требования к  срокам 
организации и  оказания медицинской помощи, 
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деления стационара (при госпитализации), воз-
вращение бригады на станцию (отделение) или 
направление на следующий вызов [1–5]. Все 
вместе это составляет «время, затраченное на 
выполнение одного вызова»: время от момен-
та поступления вызова на станцию (отделение) 
СМП до момента окончания выполнения вызова 
бригадой СМП (Приказ Росстата от 29.11.2024 
N 594 «Об  утверждении формы федерального 
статистического наблюдения N 30 «Сведения 
о медицинской организации» и указаний по ее 
заполнению») [1–5] (табл. 1).

В  обычных условиях наибольший по затра-
там времени интервал работы СМП – оказание 
скорой медицинской помощи на месте вызова, 
исключением могут быть только удаленные и/
или труднодоступные районы с  длительным 
«временем доезда» или «плечом эвакуации».

Многочисленные факторы, определяющие 
время, затраченное на выполнение одного вызо-
ва (табл.  1), могут быть разделены на техноло-

гические (в значительной степени зависящие от 
состояния связи, оснащения, инфраструктуры 
и  др.) и  организационные (связанные с  меди-
цинской деятельностью). В отдельных регионах 
РФ эти факторы в  разной степени определяют 
оперативность работы бригад СМП, что об-
условлено географическими, климатическими, 
инфраструктурными особенностями. При этом 
согласно Федеральному закону от 21.11.2011 N 
323-ФЗ «Об  основах охраны здоровья граждан 
Российской Федерации» медицинская помощь 
организуется и  оказывается в  соответствии 
с  порядками оказания медицинской помощи, 
обязательными для исполнения на территории 
Российской Федерации всеми медицинскими 
организациями, на основе клинических реко-
мендаций, а  также с  учетом стандартов меди-
цинской помощи [1–5].

В работе изучено время, затраченное на вы-
полнение одного вызова бригадами СМП в РФ 
в динамике за 2010–2023 гг. (табл. 2).

Таблица 1. Технология выполнения вызова бригады скорой медицинской помощи и  определяющие ее  
факторы

Этапы 
оказания

СМП

Время, затраченное на выполнение одного вызова*
«Доезд» бригады СМП до пациента** Оказание СМП

прием вызова проезд к месту вызова
(к пациенту) на месте вызова

в процессе меди-
цинской эваку-

ации

М
ес

то
 в

ы
-

по
лн

ен
ия

Оперативный отдел (ди-
спетчерская) станции (от-
деления) СМП

Автомобиль СМП Автомобиль СМП, жилые, об-
щественные, иные помещения, 
а  также открытые территории 
вне зданий, сооружений, поме-
щений, где находится пациент

Автомобиль 
СМП

И
сп

ол
ни

-
те

ль

Фельдшер (медсестра) 
по приему вызовов СМП 
и  передаче их выездным 
бригадам СМП

Водитель автомобиля СМП Врач (фельдшер)
СМП

Врач (фельдшер) 
СМП

О
пр

ед
ел

яю
щ

ие
 ф

ак
то

ры

•	Уровень автоматизации  
рабочего места (АСУ ВБ) 
***
•	Многоканальная связь 
(телефон, рация и др.)
•	Квалификация прини-
мающего лица

•	Удаленность места вызова
•	Состояние транспортных 
путей и  навигационной си-
стемы
•	Техническое состояние ав-
томобиля СМП
•	Квалификация водителя

•	Состояние пациента
•	Окружающие факторы (условия оказания меди-
цинской помощи)
•	Уровень оснащения оборудованием и лекарствен-
ными средствами
•	Квалификация персонала СМП
•	Удаленность стационара (при госпитализации па-
циента)
•	Возможность консультативной связи с ДДЦ****, 
старшим врачом станции (отделения) СМП

Ко
нт

р-
ол

ь Старший врач станции (отделения) СМП, заведующий оперативным отделом (при наличии), главный врач 
(заведующий) станции (отделения) СМП, заместители главного врача по медицинской части, оперативной 
работе (при наличии), старший фельдшер

*Время, затраченное на выполнение одного вызова – это время от момента поступления вызова на станцию (отделение) скорой 
медицинской помощи до момента окончания выполнения вызова бригадой скорой медицинской помощи. **Время доезда до 
места вызова – время от момента поступления вызова на станцию (отделение) скорой медицинской помощи до момента прибы-
тия бригады скорой медицинской помощи к месту вызова (Приказ Росстата от 29.11.2024 N 594 «Об утверждении формы феде-
рального статистического наблюдения N 30 «Сведения о медицинской организации» и указаний по ее заполнению»). ***АСУ 
ВБ – автоматизированная система управления выездными бригадами, ****ДДЦ – дистанционно-диагностический центр
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Анализируя структуру вызовов по вре-
мени, затраченному на один вызов за период 
2010–2023  гг., следует отметить существенную 
долю вызовов в  интервалах «от  21 до 40 мин» 
(38,4±3,5%), «от 41 до 60 мин» (28,5±2,1%), «бо-
лее 60 мин» (22,2±4,2%) и значительно меньшую 
в  интервале «до  20 минут» (9,4±1,7%), р<0,05, 
что вполне объяснимо с точки зрения техноло-
гии выполнения вызова. В итоге более половины 
вызовов СМП (66,9%) обслуживаются в интер-
вале «от 20 до 60 мин».

При оценке динамики показателей выявлено 
снижение числа выездов со временем обслужи-
вания «до  20 мин» (на  42,5%, р<0,05) и  «от  21 
до 40 мин» (на  31,8%, р<0,05) при росте числа 
таковых в интервале «более 60 мин» (на 40,9%, 
р<0,05), что свидетельствует об увеличении вре-
мени обслуживания вызовов СМП.

Выводы. В  результате исследования време-
ни, затраченного на один выезд бригады СМП 
за 2010–2023 гг., установили, что 66,9% вызовов 
СМП обслуживаются в интервале «от 20 до 60 
мин», однако, отмечен рост показателя в интер-
вале «более 60 мин» (на 40,9%), что свидетельст-
вует о негативной тенденции увеличения време-
ни обслуживания вызовов СМП.

Совершенствование системы здравоохране-
ния в  РФ, включающее развитие санитарной 
авиации, автоматизации, информатизации, 
материально-технического обеспечения ме-
дицинских организаций, инфраструктуры го-
родов и  сельских территорий направлено на 
повышение доступности СМП для населения 

страны. Ключевой проблемой остается нере-
шенный кадровый вопрос в  системе оказания 
СМП. Именно «человеческий фактор» в  зна-
чительной степени определяет формирование 
повода к  вызову бригады СМП, очередность 
обслуживания вызова, профиль направляемой 
бригады, постановку диагноза, назначение ле-
чения, решение вопросов преемственности 
в оказании медицинской помощи, определение 
дальнейшей лечебно-диагностической такти-
ки. Работа в  условиях неукомплектованного 
состава бригады не способствует повышению 
оперативности работы бригад СМП, приводит 
к  отклонениям от установленного регламента 
работы, возлагает на работающий персонал до-
полнительную нагрузку.

Новый Национальный проект в  сфере здра-
воохранения «Продолжительная и  активная 
жизнь» в том числе направлен на подготовку ме-
дицинских кадров, совершенствование экстрен-
ной медицинской помощи, развитие цифровых 
платформ. Одна из его целей – повысить обес-
печенность врачами с 42 до 43,6 на 10 тыс. насе-
ления к 2030 году. Для достижения показателей 
Минздрав планирует в сокращенные сроки под-
готовить 14,1  тыс медработников и  увеличить 
контрольные цифры приема по программам 
высшего и  среднего профессионального обра-
зования более чем на 30 тыс. и 74 тыс. человек 
соответственно (https://национальныепроекты.
рф). Решение проблемы кадрового дефицита яв-
ляется сегодня центральным в системе оказания 
скорой медицинской помощи.

Таблица 2. Распределение выездов бригад скорой медицинской помощи по времени, затраченному на один 
выезд, 2010–2023 гг., абс. зн., %

Год / по-
казатели

Выезды бригад СМП Всего  
выездов,  
абс. зн.

до 20 минут от 21 до 40 минут от 41 до 60 минут более 60 минут
абс. зн. % абс. зн. % абс. зн. % абс. зн. %

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2010 5669502 12,0 20601028 43,6 12922460 27,4 8040086 17,0 47480450
2012 5527313 11,8 19579730 41,7 12693944 27,0 9136222 19,5 47218281
2014 4826623 10,6 18043262 39,8 12978833 28,6 9486690 20,9 45605127
2016 4474268 9,9 18084087 40,0 13280598 29,4 9358637 20,7 45403021
2018 3746344 8,5 17244309 39,2 13224031 30,1 9764272 22,2 44176717
2020 3462969 7,9 15792649 35,9 12949753 29,5 11748550 26,7 44133907
2022 3334886 7,8 14706976 34,6 12562319 29,5 11913896 28,0 42701917
2023 3262506 7,9 14047899 34,2 12439095 30,3 11324780 27,6 41283481

Динамика, 2010–2023
абс. зн. -2406996 -6553129 -483365 3284694 -6196969
% -42,5 -4,1 -31,8 -9,4 -3,7 2,9 40,9 10,5 -13,1

М±m 4305380,7
±897977,8

9,4
±1,7

17507782,6
±1968565,9

38,4
±3,5

12935032,7
±300433,5

28,5
±2,1

10054481,6
±1509383,1

22,2
±4,2

45841693,2
±3667768,5
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ПРОГНОЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ С В ПЕРМСКОМ КРАЕ

УДК 616.36–002.2–022–037 (470.53)
Аннотация. Статья посвящена анализу многолетней динамики и прогнозированию заболеваемости хроническим гепати-

том С (ХГС) в Пермском крае. 
Цель исследования: оценка прогноза заболеваемости хроническим гепатитом С на основе сравнительного анализа точ-

ности моделей временных рядов.
Материалы и методы исследования. Использованы официальные данные по заболеваемости ХГС в Пермском крае за 

1999—2023 гг., предоставленные территориальным Управлением Роспотребнадзора по Пермскому краю. Для оценки тенден-
ций развития заболеваемости в многолетней динамике использовалось математическое моделирование временных рядов 
с применением моделей ARIMA и Хольта–Винтерса. Прогноз выполнен на период 2024—2028 гг. с расчётом 95% доверительных 
интервалов. Статистическая обработка проведена в программе R (v. 4.2.3).

Результаты исследования. В многолетней динамике заболеваемости хроническим гепатитом С сначала наблюдался вы-
раженный рост, а затем еще наиболее заметное снижение, достигшее минимума в 2021 году. С 2021 по 2023 г. вновь наблю-
дался рост заболеваемости ХГС до 21,7 на 100 тыс. населения (2023 г.). Модель ARIMA (0, 2, 1) показала наилучшую точность 
прогноза по значениям MAE и RMSE. Согласно прогнозу, уровень заболеваемости ХГС в 2028 г. составит 20,0 на 100 тыс. насе-
ления (95% ДИ: —47,5; 87,4).

Заключение. Несмотря на общую тенденцию к  снижению заболеваемости, эпидемическая ситуация по ХГС в  регионе 
остаётся нестабильной. Модель ARIMA может использоваться как инструмент краткосрочного прогнозирования, однако тре-
бует регулярного пересмотра с  учётом изменений факторов риска. Результаты исследования определяют необходимость 
эпидемиологического мониторинга и совершенствования стратегии профилактики и лечения ХГС.

Ключевые слова: хронический гепатит С; прогнозирование; модель ARIMA
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FORECAST OF CHRONIC HEPATITIS C INCIDENCE IN PERM KRAI
Abstract. The article is devoted to the analysis of long-term dynamics and forecasting the incidence of chronic hepatitis C (CHC) 

in Perm Krai. To assess the trends in the development of morbidity in long-term dynamics, mathematical modeling of time series was 
used employing ARIMA and Holt-Winters models.

Aim. Evaluation of the forecast of chronic hepatitis C incidence based on a comparative analysis of the accuracy of time series 
models.

Materials and methods. The official data provided by the Territorial Administration of Rospotrebnadzor of Perm Krai on the 
incidence of CHC in Perm Krai in 1999—2023 were used. The Holt-Winters and ARIMA models were employed. The forecast was made 
for the period 2024—2028 with the calculation of 95% confidence intervals. Statistical processing was performed in the R program  
(v. 4.2.3).

Results. In the long-term dynamics of the incidence of chronic hepatitis C, a pronounced increase was initially observed, and then 
an even more noticeable decrease in incidence, which reached a minimum in 2021. From 2021 to 2023, an increase in the incidence 
of CHC to 21.7 per 100 thousand population was observed again (2023). The ARIMA (0, 2, 1) model showed the best forecast accuracy 
for the MAE and RMSE values. According to the forecast, the incidence rate of CHC in 2028 will be 20.0 per 100 thousand population 
(95% CI: —47.5; 87.4).

Conclusion. Despite the general downward trend in incidence, the epidemic situation with CHC in the region remains unstable. 
The ARIMA model can be used as a short-term forecasting tool, but requires regular revision taking into account changes in risk 
factors. The results of the study determine the importance of epidemiological monitoring and improvement of the strategy for the 
prevention and treatment of CHC.

Key words: chronic hepatitis C; forecasting; ARIMA model

For citation: A.Yu. Sotskov, N.V. Isaeva, E.A. Voronova. Forecast of chronic hepatitis C incidence in Perm Krai. Zdorov'e, 
demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2025; 2: 29—32. DOI: 10.64111/1994-8921.2025.50.2.007

временных рядов, которые могут охватывать 
долгосрочные тенденции, сезонные, периоди-
ческие или ритмические закономерности и про-
гнозирование будущих вспышек [5].

Цель исследования: оценить прогноз забо-
леваемости хроническим гепатитом С на основе 
точности модели временных рядов.

Материалы и методы исследования. В ра-
боте использованы данные официальной ста-
тистики и отчетов о  заболеваемости населения 
ХГС за период с 1999 по 2023 г., предоставлен-
ные территориальным Управлением Роспотреб-
надзора по Пермскому краю.

Для прогнозирования использовали моде-
ли экспоненциального сглаживания Хольта-
Винтерса и  интегрированной авторегрессии 
Бокса-Дженкинса (ARIMA). При построении 
модели ARIMA проведена проверка стацио-
нарности временного ряда с  помощью тестов 
Дики-Фуллера и  Квятковского-Филипса-
Шмидта-Шина, устранена нестационарность 
путём взятия второй разности. Для сравнения 
качества прогноза моделей Хольта-Винтерса 
и оптимальной модели ARIMA произведен рас-
чет метрик точности – значение средней абсо-
лютной ошибки (MAE) и  среднеквадратичной 
ошибки (MSE, RMSE (корень квадратный из 

Гепатит С  (ГС) представляет серьезную про-
блему для общественного здравоохранения во 
всем мире. Недавняя оценка Polaris Observatory 
HCV Collaborators показала, что в  глобальном 
масштабе, несмотря на снижение с 71,1 миллиона 
человек, инфицированных вирусом ГС, в 2015 г. до 
56,9 миллиона в 2020 г., около 1% мирового насе-
ления по-прежнему являются носителями вируса 
ГС [1,2]. В ответ на существенное глобальное бре-
мя для здоровья, создаваемое ГС, ВОЗ иницииро-
вала предложение по ликвидации ГС как угрозы 
общественному здоровью к 2030 г. [3]. В России, 
по данным Государственного доклада «О состоя-
нии санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения в Российской Федерации в 2023 г.», 
показатель заболеваемости ХГС в  2023  г. соста-
вил 31,6 на 100 тысяч населения. Экономический 
ущерб в РФ, вызванный ХГС, в 2023 г. составил не 
менее 435,8 млрд руб. с учетом прямых и косвен-
ных затрат [4].

В  последние годы для прогнозирования 
уровня заболеваемости при разных нозологиях 
использовали множество моделей. Модель ав-
торегрессии – скользящего среднего и  модель 
Хольта-Винтерса являются двумя популярными 
методами прогнозирования временных рядов. 
Они подходят для различных типов моделей 
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MSE). Также для контрольного сравнения был 
использован метод кросс-валидации. Прогноз 
выполнен на 5  лет (2024–2028) с  расчётом до-
верительных интервалов. Анализ выполнен в R 
(v. 4.2.3) с  использованием библиотек forecast, 
tseries и tidyverse.

Результаты исследования и их обсуждение. 
С  момента официальной регистрации случа-
ев ХГС в  Пермском крае в  1999  г. наблюдался 
выраженный рост заболеваемости в  3,2 раза –  
с  23,6 до 75,4 случая на 100  тыс. населения 
к 2004 г. В период с 2005 по 2010 г. уровень забо-
леваемости сохранялся стабильно высоким, ва-
рьируя в диапазоне 67,5–75,8 случая на 100 тыс. 
населения. С 2011 г. отмечалось снижение уров-
ня заболеваемости в 5,7 раза до 11,7 на 100 тыс. 
населения в 2021 г. С 2021 по 2023 г. вновь на-
блюдался рост заболеваемости ХГС до 21,7 на 
100 тыс. населения (2023 г.).

В  условиях нестабильно развивающегося 
эпидемического процесса ХГС был проведен 
анализ моделей временных рядов, позволяю-
щий выбрать наиболее точный метод прогнози-
рования. Оптимальной выбрана модель ARIMA 
(0, 2, 1), которая показала минимальное значе-
ние информационного критерия Акаике (169,9). 
При сравнении 2‑х моделей на обучающей вы-
борке лучшие результаты показаны на ARIMA 
(0, 2, 1) (табл. 1).

Средняя ошибка RMSE при кросс-валидации 
модели ARIMA составила 11,5, что значительно 
ниже, чем у модели Хольта-Винтерса (18,1). Таким 
образом, метод кросс-валидации также подтвер-
дил преимущество модели ARIMA.

Для оценки возможных изменений в уровне 
заболеваемости ХГС в последующие годы был 
проведен прогноз на основе выбранной модели 
ARIMA (0, 2, 1) (рис.). Прогнозирование выпол-
нено на пятилетний период с расчетом 95% дове-
рительного интервала. Полученные прогнозные 
значения представлены в таблице 2.

Таблица 1. Оценка точности моделей временных 
рядов (Хольта-Винтерса и ARIMA) на обучающей 
модели в  прогнозировании заболеваемости ХГС 
в Пермском крае

Метод MAE RMSE

Хольта-Винтерса 6,9 9,1

ARIMA 6,2 8,1

Примечание: MAE – средняя абсолютная ошибка, RMSE – 
корень квадратный из среднеквадратической ошибки

Рис. Математическая модель ARIMA (0, 2, 1)  факти-
ческих и  прогнозных значений заболеваемости ХГС 
в Пермском крае

Таблица 2. Прогнозный 5‑летний уровень заболева-
емости ХГС на 100 тыс. населения, рассчитанный 
с помощью модели ARIMA (0, 2, 1).

Год
Прогнозный уровень  
заболеваемости ХГС  
на 100 тыс. населения

95% доверитель-
ный интервал

2024 21,3 [4,3; 38,3]
2025 21,0 [–7,6; 49,6]
2026 20,7 [–20; 61,4]
2027 20,3 [–33,3; 74,0]
2028 20,0 [–47,5; 87,4]

Согласно расчетам, ожидаемый уровень за-
болеваемости в  2024  г. должен был составить 
21,3 на 100 тыс. населения (95% ДИ 4,3–38,3), что 
несколько меньше фактического уровня заболе-
ваемости (24,3 на 100 тыс. населения). К 2028 г. 
прогнозируется уровень заболеваемости 20,0 на 
100  тыс. населения (95% ДИ –47,5–87,4). Ши-
рокий диапазон доверительных интервалов 
отражает высокую степень неопределенности 
прогнозных значений, что может быть связано 
с вариабельностью исходных данных и сложно-
стью учета всех факторов, влияющих на дина-
мику заболеваемости. Полученные результаты 
свидетельствуют о необходимости продолжения 
эпидемиологического мониторинга и корректи-
ровки прогнозных моделей с  учетом дополни-
тельных факторов риска.

Результаты краткосрочного прогнозирова-
ния показывают, что при имеющихся ресурсах 
и мерах профилактики заболеваемость будет 
оставаться на прежнем уровне. Ликвидация ГС 
возможна только при условии реализации ком-
плексных организационных, профилактических 
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и противоэпидемических (лечебных) меропри-
ятий. Существуют такие модели профилакти-
ки, как контроль доноров крови и профилактика 
передачи вируса ГС среди лиц, употребляющих 
инъекционные наркотики. Кроме того, разрабо-
таны модели, которые предполагают устране-
ние ХГС посредством стратегий тестирования 
и лечения с использованием противовирусных 
препаратов прямого действия. Глобальная лик-
видация ХГС к 2030 г. может быть достигнута, 
если мировые и национальные организации здра-
воохранения разработают надлежащие модели 
и эффективные стратегии [6,7]. Особое внимание 
должно быть уделено скринингу на вирус ГС. 
С 2024 г. в программу профилактического медос-
мотра в РФ был включен скрининг на антитела 
к ГС. Его проходят граждане в возрасте 25 лет 
и старше 1 раз в 10 лет путем определения сум-
марных антител классов M и G [8].

Использование электронного клинического 
напоминания о необходимости скрининга также 
может значительно улучшить ситуацию в учре-
ждениях первичного звена здравоохранения [9,10].

Однако, имеется значительное количество ба-
рьеров между диагностикой и доступом к про-
тивовирусному лечению. Замедление каскада 
лечения более выражено в группах риска, таких 
как потребители инъекционных наркотиков или 
заключенные, на которые стоит обратить наибо-
лее пристальное внимание [11].

Результаты данного исследования позволя-
ют проследить динамику заболеваемости ХГС 
в Пермском крае и могут быть полезными при 
разработке мер по совершенствованию системы 
медицинской помощи, направленных на сниже-
ние заболеваемости и улучшение качества жизни 
пациентов. В дальнейшем планируется проведе-
ние углубленного статистического анализа дан-
ных с учетом влияния внешних факторов и реги-
ональных особенностей.

Выводы. 1. Эпидемическая ситуация по ХГС 
в Пермском крае характеризуется волнообразной 
динамикой с периодами роста и снижения забо-
леваемости.

2. Модель ARIMA показала наилучшую точ-
ность прогнозов и может быть рекомендована для 
дальнейшего использования.

3. Несмотря на общее снижение уровня заболе-
ваемости, требуется регулярный пересмотр про-
гнозных моделей и разработка дополнительных 
профилактических и лечебных мер, направлен-
ных на снижение распространенности ХГС.
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Аннотация.
Цель исследования: поиск, ранжирование и анализ организационно-управленческих проблем в осуществлении диспан-

серного наблюдения на примере пациентов с болезнями системы кровообращения в первичном звене здравоохранения.
Материалы и методы исследования. Результаты качественного исследования в рамках фокус-группы. Был составлен 

реестр проблем с их описанием, связанных с  организационно-управленческими подходами в диспансерном наблюдении. 
Проведена оценка согласованности экспертов. Статистически значимыми считали результаты при р<0,05.

Результаты исследования. К наиболее важным факторам, влияющим на формирование надлежащего организационного 
подхода эксперты отнесли низкую приверженность, ненадлежащий контроль за соблюдением периодичности, отсутствие 
предварительного информирования пациентов о записи к врачу, низкая потоковая дисциплина. К умеренным факторам эк-
сперты отнесли низкий уровень делегирования и отсутствие скриптов. К наименее важным эксперты отнесли бюрократиза-
цию, ненадлежащее межведомственное взаимодействие и ненадлежащее материально-техническое обеспечение.

Заключение. Существует ряд нематериальных организационно-управленческих решений для повышения эффективности 
диспансерного наблюдения.
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IMPROVING ORGANIZATIONAL AND MANAGERIAL APPROACHES IN FOLLOW-UP OBSERVATION: 
EXPERT OPINION

Abstract.
Aim: to find, rank and analyze organizational and managerial problems in the implementation of the follow-up observation, using 

patients with circulatory system diseases in primary health care as an example.
Materials and methods. Results of a qualitative study within a focus group. A register of problems with their descriptions related 

to organizational and managerial approaches in the follow-up observation was compiled. An assessment of the agreement of experts 
was carried out. Results were considered statistically significant at p<0.05.

Results. According to experts, the most important factors influencing the formation of an inappropriate organizational approach 
are low commitment, inadequate control over compliance with the frequency, lack of prior notification of patients about an appoint-
ment with a doctor, and low flow discipline. The experts attributed a low level of delegation and lack of scripts to moderate factors. 
The experts attributed bureaucratization, inadequate interdepartmental interaction, and inadequate logistical support to the least 
important factors.

Conclusion: There are a number of intangible organizational and managerial solutions for improving the effectiveness of the 
follow-up observation.
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Введение. В  сложный социально-экономи- 
ческий период, связанный с пандемией Covid-19, 
а  также продолжающийся период в  условиях 
санкций со стороны зарубежных государств, 
проверяется на прочность национальная си-
стема здравоохранения Российской Федерации 
(РФ): увеличивается пациентопоток, усилива-
ется движение медицинских кадров и их пере-
распределение в рамках производственной (экс-
тренной) необходимости, повышается в  разы 
износ материально-технического фонда, повы-
шается расход лекарственных средств (в  кон-
тексте исследования имеется ввиду бюджетное 
обеспечение лекарствами), в то время как темпы 
импортозамещения могут не успевать за расту-
щими потребностями и пр. [1].

В  настоящее время перед национальной си-
стемой здравоохранения РФ стоит ряд острых 
проблем, ключевая из которых – преобладание 
смертности над естественным приростом на-
селения [2]. На этот показатель влияет много 
социально-экономических факторов, но ключе-
выми со стороны системы здравоохранения на 
текущий момент, по мнению ряда экспертов, 
являются факторы, связанные с  оперативно-
управленческими решениями в системе здраво-
охранения [3]. Сейчас система здравоохранения 
испытывает нагрузку в  виде отсроченных ре-
зультатов пандемии (обострение хронических 
заболеваний, триггерным фактором которых 
был Covid‑19), которые, по разным оценкам, 
будут актуальны вплоть до 2028–2030  гг. [4]. 
Стоит отметить, что в  структуре смертности 
доминируют болезни системы кровообращения 
(БСК), которые составили в  2023  году более 
четверти от других причин [1, 2]. Показатели 
заболеваемости и  причин смертности от БСК 
могут являться маркером деятельности системы 
здравоохранения, на который можно опираться, 
оценивая медицинскую эффективность работы 
служб медицинской помощи в РФ [5].

Основным инструментом сохранения челове-
ческого капитала в контексте вторичной профи-
лактики является динамическое диспансерное 
наблюдение (ДДН) [6]. Вторичная профилак-
тика – это, по сути, предотвращение инвали-
дизации у  лиц с  уже выявленным диагнозом. 
Надлежащая организация ДДН позволяет сни-

зить уровень госпитализации как в неотложной, 
так и в экстренных формах. Совокупный вклад 
надлежащим ДДН в ожидаемую продолжитель-
ность жизни (ОПЖ) наблюдаемого контингента, 
по оценкам экспертов, может достигать до 40%. 
ДДН – это инструмент предотвращения обо-
стрения хронических неинфекционных заболе-
ваний (ХНИЗ) [4, 6].

Существует ряд показателей медицинской 
эффективности вторичной профилактики в рам-
ках организации ДДН на уровне медицинской 
организации (МО). Так, один из них – показа-
тель числа вызовов скорой медицинской помо-
щи на 1000 чел. населения [7]. Этот показатель 
(численность лиц, которым оказана помощь ам-
булаторно и при выездах на 1000 человек насе-
ления) за последние 10 лет существенно не сни-
жался [8]. При этом надо понимать, что данный 
показатель детерминируется мощностью служ-
бы скорой медицинской помощи и является в из-
вестной степени «управляемым» показателем 
(«спрос, спровоцированный предложением»). 
Состояние вторичной профилактики целесоо-
бразно оценивать по более «чувствительным» 
показателям. Один из таких показателей – ча-
стота повторных инфарктов миокарда. Данная 
категория лиц подлежит ДДН, но при этом уро-
вень вышеуказанного показателя сохраняется на 
достаточно высоком уровне. Так, в 2023 году он 
составил один к четырем. Ситуация значительно 
улучшилась за последние 5 лет (в 2019 году этот 
показатель был один к семи), но в то же время 
мы не можем говорить о надлежащей вторичной 
профилактике среди данных лиц [9]. Данный 
фактор находится в стохастической взаимосвязи 
с  низкой приверженностью пациентов к  назна-
чаемой лекарственной терапии и, как следствие, 
низкое качество медицинской курации (лечение, 
активное наблюдение, патронаж) [8, 10].

ДДН – неотъемлемый элемент первично-
го звена здравоохранения и  основной инстру-
мент вторичной профилактики. Нормативно-
правовой основой ДДН является порядок 
проведения диспансерного наблюдения за взро-
слыми1 (Порядок ДДН). Необходимость ДДН 
обоснована тем, что около 75% смертности об-
условлено хроническими неинфекционными за-
болеваниями (ХНИЗ) [10].

1Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.03.2022 №168н «Об утверждении порядка проведе-
ния диспансерного наблюдения за взрослыми»
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Цель ДДН – динамическое наблюдение лиц 
с высоким риском развития (утяжеления) забо-
левания и предотвращение его ухудшения. Надо 
подчеркнуть, что необходимо различать инстру-
менты первичной профилактики, такие как ди-
спансеризация и  профилактические осмотры, 
и инструменты вторичной и  третичной профи-
лактики, как ДДН [11]. Они имеют общие цели –  
сохранить здоровье населения, но использу-
ют разные методы. ДДН определяется в  части 
конкретного контингента лиц с заболеваниями. 
В  ходе наблюдения осуществляется динами-
ческий контроль состояния, проводится лекар-
ственная терапия и  необходимая диагностика. 
Для достижения цели ДДН ставится ряд задач: 
выявление лиц с высоким риском развития забо-
левания, формирование из них групп наблюде-
ния, установление процесса их регулярного по-
сещения с  целью осуществления медицинской 
курации в амбулаторных условиях на базе меди-
цинской организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь согласно требова-
ниям Порядка ДДН [12].

За прошедшее десятилетие (2012–2022 гг.) си-
туация в управлении здравоохранением измени-
лась [2, 4, 8]. Правительство активно использует 
программно-целевой метод. В настоящее время 
реализуется ряд национальных, федеральных 
и  ведомственных программ по улучшению со-
стояния национальной системы здравоохране-
ния РФ и  повышения общественного здоровья 
граждан. ДДН находится на постоянном кон- 
троле в Правительстве [13, 14]. При этом целевые 
показатели не всегда достигаются. Так, в первой 
половине 2022 года целевой показатель по ДДН 
достигнут лишь в 29 субъектах РФ [10, 14].

Цель исследования: поиск и  анализ органи- 
зационно-управленческих проблем в осуществле-
нии ДДН на примере наблюдения пациентов с бо-
лезнями системы кровообращения в амбулаторно-
поликлиническом звене.

Материалы и методы исследования. Была  
предпринята попытка поиска научно-обоснован- 
ных вариантов нефинансовых решений, которые 
могли бы быть применены на уровне МО и отра-
слевого органа исполнительной власти (ООИВ) 
в субъекте РФ в краткосрочном периоде в формате 

«быстрых побед». Гипотезой исследования явля-
ется утверждение, что существует ряд нефинан-
совых организационно-управленческих решений, 
которые могут повысить результативность ДДН 
в рамках существующих сил и средств.

Для подтверждения или опровержения ука-
занной гипотезы было проведено качествен-
ное исследование в  несколько этапов. Зада-
чей первого этапа исследования явился поиск 
и  детальное описание проблем с  выяснением 
причинно-следственных связей. Для этого был 
использован качественный метод исследования –  
фокус-группа. Фокус-группа была проведена 
в  формате модерируемой дискуссии с  заранее 
запланированным сценарием с  использованием 
двух приемов: балансировкой участия, когда 
модератор самостоятельно управляет очерёд-
ностью предоставления слова эксперту и  обсу-
ждением темы «до дна», включая метод поиска 
первопричин – «пять почему»2.

Участники фокус-группы были отобраны 
с помощью анкеты-фильтра. В первый этап ис-
следования были включены эксперты, имею-
щие высшее медицинское или другое высшее 
образование (руководители МО, заместители 
руководителя МО, заведующие подразделений, 
врачи, медицинские сестры с высшим медицин-
ским образованием) и организующие или непо-
средственно осуществляющие ДДН более 10 лет 
в МО. Было организовано 5 фокус-групп в фор-
мате zoom-конференций по 6 человек (всего 30 
экспертов). В  ходе фокус-группы экспертам-
участникам предлагалось ответить на ряд во-
просов, а также обозначить и подробно описать 
проблемы в свете причинно-следственных свя-
зей в организационно-управленческих подходах 
к осуществлению ДДН при БСК.

Данные первого этапа исследования были 
представлены в виде реплик, которые были раз-
биты по тематическим группам. Далее прово-
дился сравнительный анализ реплик экспертов-
участников. По итогу был сформирован перечень 
проблем, ассоциированных с  организационны-
ми подходами и  управленческими решениями 
в рамках ДДН, дано их подробное описание.

Как и на предыдущем этапе, отбор экспертов 
происходил с  помощью анкеты-фильтра. В  ис-

2Пять почему ‒ техника, используемая для изучения причинно-следственных связей, лежащих в основе той или иной 
проблемы. Основной задачей техники является поиск первопричины возникновения дефекта или проблемы с помощью 
повторения одного вопроса «почему?». Каждый последующий вопрос задаётся к ответам на предыдущий. Число «5» по-
добрано эмпирическим путём и считается достаточным для нахождения решения типичных проблем.
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следование включены сотрудники МО, имеющие 
высшее медицинское образование (заведующие 
подразделений, врачи, медицинские сестры с выс-
шим медицинским образованием) и  организую-
щие или непосредственно осуществляющие ДДН 
более 5 лет в МО. Число экспертов составило 44. 
Каждому эксперту был дан перечень проблем с их 
описанием с предложением ранжировать пробле-
мы в каждой из групп в порядке их значимости: 
первое место присуждалось наиболее весомой 
проблеме, далее – в  порядке убывания значимо-
сти. Экспертам позволялось давать идентичный 
балл, что приводило к неуникальным рангам.

Для проведения второго этапа исследования 
для экспертов были созданы специально разра-
ботанные карты со списком открытых вопросов 
и  реестром проблем с  их кратким описанием. 
По итогу все результаты ранжирования подвер-
глись статистической обработке. Была проведе-
на оценка согласованности экспертного мнения 
с  использованием коэффициента Кендалла (W), 
что позволило рейтинговать проблемы. Высокая 
согласованность экспертов считалась при дости-
жении W более 0,6. Результаты представлены 
средними значениями рангов. Результаты счита-
лись значимыми при вероятности ошибки перво-
го рода менее 5% (р<0,05). Для расчета исполь-
зовалась программа STATISTICA версия 13.0.

Результаты исследования. В  перечень 
проблем, связанных с  организационно-управ- 
ленческими подходами в ДДН при БСК, вошли 
9 факторов:

1. Ненадлежащее межведомственное взаи-
модействие. Нет устойчивых (отработанных) 
структурированных процессов (алгоритмов) 
«горизонтального» взаимодействия между МО, 
страховыми медицинскими организациями (да-
лее – СМО), медицинскими информационно-
аналитическими центрами (далее – МИАЦ) 
и  пр. в  субъекте РФ в  части получения необ-
ходимой информации на уровне подразделе-
ний. Нет возможности получения «в  рабочем 
порядке» исходной информации от МИАЦ 
для расчета показателей ключевой эффектив-
ности (производительности) при имплемента-
ции процессно-ориентированных технологий 
в  структуризации процессов ДДН. Получение 
информации осуществляется исключительно 
через официальные запросы, что сопряжено 
с  волокитой и  бюрократическими издержками. 
Нет установленных рабочих механизмов взаи-

модействия МО со службой социальной опеки 
в части координации действий в патронаже и пр. 
Нет установленных механизмов актуализации 
данных о  пациентах через СМО в  части адре-
са, телефона, смены жительства и  т. д. Данные 
процессы могут работать в  настоящее время 
в  основном только через частные инициативы, 
но нет системы «подкрепления».

2. Высокая «инертность» и  бюрократизация 
МО. Нет устойчивых (отработанных) структу-
рированных процессов (алгоритмов) «горизон-
тального» взаимодействия внутри МО между 
подразделениями в  части получения необходи-
мой информации. Нет возможности получения 
«в  рабочем порядке» исходной информации 
для расчета показателей ключевой эффектив-
ности (производительности) при имплемента-
ции процессно-ориентированных технологий 
в  структуризации процессов ДДН. Получение 
информации осуществляется в  неофициальном 
(не  формализованном) порядке через частные 
инициативы, но нет системы «подкрепления».

3. Отсутствие предварительного информиро-
вания пациентов о записи к врачу. Нет системы 
оповещения (как через сотрудников путем обзво-
на, так и  автоматизированной рассылки и  т. д.) 
о предварительной записи к врачу, что потенци-
ально ведет к неявке пациентов уже записанных 
на прием. Предварительное информирование 
о  визите в  рамках ДДН можно было бы расце-
нить как элемент пациент-ориентированности, 
который бы повысил лояльность населения 
к МО, оцениваемую экспертами как низкая.

4. Ненадлежащий контроль за соблюдением 
периодичности ДДН. Нет автоматизированных 
устойчивых (отработанных) структурирован-
ных процессов (алгоритмов) по контролю за 
соблюдением периодичности посещений паци-
ентами ДДН при БСК. Контроль по большей 
части носит не системный характер (локальная 
активность на каждом участке). Контроль может 
иметь централизованный характер на уровне 
МО (через ответственного за соблюдение контр-
оля), но в этом случае все процессы замыкаются 
на одном человеке и  при выбывании этого со-
трудника происходит «провал» процесса контр-
оля. Контроль проводится в  «ручном режиме» 
с составлением бумажных списков.

5. Низкая потоковая дисциплина в  МО. Нет 
устойчивых (отработанных) структурирован-
ных процессов (алгоритмов) четкой регламента-
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ции в маршрутизации посетителей внутри МО, 
а  также в  части определения цели обращений 
и их обработки. Администраторы МО не востре-
бованы в рамках своих обязанностей. Нет актив-
ного выхода «в зал», нет активного поиска посе-
тителей на этажах с «проблемами». Посетители 
МО не могут идентифицировать «администра-
тора» среди сотрудников МО. Посетители не 
информированы о  круге компетенций админи-
стратора, по которым можно к нему обращаться 
за помощью. Нет интуитивных меток для дви-
жения пациентов внутри МО.

6. Ненадлежащее материально-техническое 
обеспечение. Проведение ряда профилактиче-
ских, диагностических и  лечебных мероприя-
тий сопряжено с  использованием медицинской 
техники. В  части процессов ДДН необходимое 
оборудование может отсутствовать либо быть 
устаревшим, что влечет за собой необходимость 
повторных визитов и пр.

7. Низкая приверженность пациентов к ДДН. 
Низкая приверженность пациентов к  ДДН – 
часть низкой приверженности к  лечению в  це-
лом, сопряженное с  низким доверием к  врачам 
(к их компетенциям), а также низкая лояльность 
к МО в целом. Низкое доверие к государствен-
ным механизмам, использующим инструменты 
вторичной профилактики, находится в  тесной 
взаимосвязи с доверием к государственной (на-
циональной) системе здравоохранения в целом. 
При этом уровень доверия в секторе профилак-
тики, по мнению экспертов, значительно ниже, 
чем, например, в секторе оказания специализи-
рованной помощи в  условиях стационара госу-
дарственного сектора.

8. Отсутствие надлежащих скриптов. Скрип-
ты – простые сценарии для работы с населением 
в МО. В работе администратора, регистратуры, 
сотрудников колл-центра нет скриптов. В боль-
шинстве случаев не установлено ответственное 
лицо по консультативной помощи в тактике об-
щения с посетителями или звонящими. Резуль-
тативность данного инструмента зависит на-
прямую от специалиста, его реализующего. Нет 
системной работы со специалистами в части по-
вышения их коммуникативных навыков с паци-
ентами (посетителями МО) с целью повышения 
лояльности к МО.

9. Низкий уровень делегирования среди со-
трудников МО. Отсутствие системной и  по-
следовательной работы по имплементации 

процессно-ориентированной модели МО при-
водит к  тому, что сотрудники МО в  части ор-
ганизационных и  обременяющих процессов 
работают по принципу традиций («так всегда 
было», «делаем, как было до нас», «делаем как 
принято»). Нет установленных регламентов по 
распределению компетенций при реализации 
организационных и обеспечивающих процессов 
ДДН в МО. Врачи, помимо основных процессов, 
выполняют (в отдельных случаях тратят до 50% 
рабочего времени) обременяющие действия. Нет 
рабочих (рутинных) решений данных ситуаций 
через механизм делегирования. Есть теоретиче-
ское понимание необходимости делегирования, 
но нет достаточных мотиваций (механизмов 
подкрепления) и  оснований (например, катего-
ричной позиции руководства МО) для внедрения 
этого механизма.

Коэффициент W составил 0,71 при p<0,05. Что 
показало высокое согласие экспертов по рейтин-
гованию проблем, связанных с организационно-
управленческими подходами в  ДДН при БСК. 
По мнению экспертов, наиболее важными фак-
торами, влияющими на формирование надле-
жащего организационного подхода в  ДДН при 
БСК, стали: низкая приверженность пациен-
тов к  ДДН (средний ранг 1,53); ненадлежащий 
контроль за соблюдением периодичности ДДН 
(средний ранг 2,10); отсутствие предварительно-
го информирования пациентов о записи к врачу 
(средний ранг 3,50); низкая потоковая дисци-
плина в  МО (средний ранг 3,90). К  факторам, 
влияющим умеренно на формирование надле-
жащего организационного подхода в  ДДН при 
БСК, эксперты отнесли: низкий уровень делеги-
рования среди сотрудников МО (средний ранг 
5,16); отсутствие скриптов в МО (средний ранг 
5,53). К факторам, влияющим наименее всего на 
формирование надлежащего организационно-
го подхода в ДДН при БСК, эксперты отнесли: 
высокую «инертность» и  бюрократизацию МО 
(средний ранг 7,13); ненадлежащее межведомст-
венное взаимодействие (средний ранг 8,10); не-
надлежащее материально-техническое обеспе-
чение (средний ранг 8,13).

Обсуждение. Оценка существующей си-
стемы ДДН исполнителями и  организаторами 
направлена, прежде всего, на выяснение вну-
тренних (скрытых) проблем. Ввиду асимметрии 
информации в системе здравоохранения, конеч-
ный пользователь (потребитель) медицинской 
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услуги – пациент – видит лишь «фасадную» 
часть (если речь идет о комфорте и сокращении 
времени ожидания) и краткосрочные результаты 
медицинских действий, причем в той части, где 
очевидна причинно-следственная связь [2, 5, 10]. 
Таким образом, пока единственным максималь-
но адекватным способом выяснения пробле-
матики ДДН-процессов являются экспертные 
оценки.

Наиболее важные проблемы в  реализации 
надлежащего организационного подхода ДДН 
отнесены к вопросам взаимодействия с пациен-
том. Низкая приверженность пациентов к ДДН, 
отсутствие надлежащего контроля за явкой, от-
сутствие предварительного информирования 
о записи к врачу, а также низкая потоковая дис-
циплина внутри МО (несформированный интуи-
тивный маршрут пациента по траектории ДДН) 
демонстрирует несостоятельность пациент-
ориентированной модели МО. Напомним, что 
пациент-ориентированная модель – это система 
организации МО через контекст (видение) конеч-
ного потребителя медицинской услуги [1, 7, 14]

Формирование указанной пациент-ориенти- 
рованной модели МО – это трудоемкий процесс, 
который опирается, прежде всего, на понимание 
потребительских ожиданий. Низкое доверие 
(в контексте проблематики мы именуем это как 
приверженность, как более устоявшийся термин) 
пациентов к ДДН отнесено к главной причине, 
но что за ней стоит? Легко потерять доверие, 
но очень сложно заслужить его. Доверие паци-
ента к МО – это краеугольный камень пациент-
ориентированной модели [2, 6]. Решение данной 
проблемы лежит в плоскости налаживания ди-
алога между пациентами (населением) и  руко-
водством МО, а не в простом информировании 
о мероприятиях. Диалог – это обмен мнениями, 
который предполагает, что стороны слышат 
друг друга. Продуктивность диалога выража-
ется в консенсусе, а именно в сформированном 
неофициальном социальном договоре между 
субъектами. Договор предполагает равноправ-
ные отношения, а не патерналистические [4, 14].

Заключение. В текущей социально-экономи- 
ческой ситуации стоит консолидировать и  мо- 
билизовать имеющиеся человеческие и матери- 
ально-технические ресурсы и  принять необхо-
димые меры, направленные на повышение дове-
рия пациентов в МО к врачам, к мероприятиям 
медицинской профилактики. Простые решения 

в  виде понятной интуитивной маршрутизации, 
сокращения времени, активной работы админи-
стратора зала и прочее приведут к повышению 
имиджа МО. Главное при этом четко монито-
рить обратную связь и  вносить корректировки 
своевременно. Важно максимально снять бюро-
кратические ограничения с сотрудников, участ-
вующих в  процессе активного взаимодействия 
с  прикрепленным населением (имеется в  виду 
доврачебного взаимодействия, контакты через 
колл-центр, регистратуру, зал МО), что может 
повысить их творческий потенциал в  поисках 
решений. Руководитель МО должен публично 
объявить об идеологии [4, 12].
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Аннотация. 
Цель исследования: выявление региональных различий в  ожидаемой продолжительности здоровой жизни, изучение 

факторов, влияющих на данный показатель.
Методы исследования. Использованы методы сравнительного, статистического и качественного анализа.
Результаты исследования. Проанализированы методологические подходы к расчёту ожидаемой продолжительности здо-

ровой жизни и их применимость к региональному анализу, исследована динамика изменений ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни за последние два десятилетия среди финно-угорских народов, проведен сравнительный анализ показателей 
ожидаемой продолжительности здоровой жизни в регионах с высокой концентрацией финно-угорского населения, выявлены 
основные социально-экономические, экологические и  этнокультурные факторы, влияющие на ожидаемую продолжитель-
ность здоровой жизни. Предложены рекомендации для улучшения здоровья и качества жизни финно-угорских народов.

Были выявлены значительные различия среди представителей финно-угорских народов в ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни в зависимости от региона проживания, уровня социально-экономического развития и экологических условий.

Вывод. Выделены ключевые факторы, влияющие на продолжительность жизни.
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HEALTHY LIFE EXPECTANCY IN THE REPRESENTATIVES OF THE FINNO-UGRIC PEOPLES 
PEOPLES AS AN INDICATOR OF THE QUALITY OF LIFE: REGIONAL ANALYSIS

Abstract. The article analyzes healthy life expectancy of representatives of Finno-Ugric peoples as an indicator of quality of life.
Aim: to identify regional differences in healthy life expectancy, to study the factors influencing this indicator, and to develop 

recommendations for improving the quality of life in the regions inhabited by Finno-Ugric peoples.
Methods. Methods of comparative, statistical, and qualitative analysis were used.
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Цель исследования: анализ ожидаемой про-
должительности здоровой жизни среди финно-
угорских народов как индикатора качества жиз-
ни, выявление ключевых факторов, влияющих 
на этот показатель.

Материалы и методы исследования: срав-
нительный анализ, направленный на изучение 
различий в показателях ОПЗЖ между региона-
ми проживания финно-угорских народов. Для 
анализа использованы данные Росстата и  Все-
мирной организации здравоохранения.

Применен статистический анализ, позволя-
ющий определить динамику изменений ОПЗЖ 
и  выделить ключевые факторы, влияющие на 
здоровье населения.

Проведен качественный анализ литератур-
ных источников о  влиянии социальных, куль-
турных и  экологических факторов на здоровье 
финно-угорских народов.

Осуществлен картографический анализ, ис-
пользованный для визуализации распределения 
показателей ОПЗЖ по регионам.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  ходе сравнительного анализа вывялено зна-
чительное различие в показателях ОПЗЖ среди 
финно-угорских народов в зависимости от реги-
она проживания.

Наиболее высокие значения ОПЗЖ зафикси-
рованы в  Республике Мордовия (68,3  года для 
мужчин и 76,8 года для женщин), что превышает 
показатели Республики Коми [1] (табл.).

Различия в показателях объясняются сочета-
нием социально-экономических, экологических 
и культурных факторов. Например, Республика 
Коми, являясь крупным промышленным реги-
оном, сталкивается с повышенным уровнем за-
грязнения окружающей среды, в том числе воз-
духа [2].

В  то же время в  Мордовии более благопри-
ятные экологические условия сочетаются с вы-

Results. The study analyzed methodological approaches to calculating healthy life expectancy and their applicability to regional 
analysis. The dynamics of changes in healthy life expectancy among Finno-Ugric peoples over the past two decades was investigated 
and a comparative analysis of the indicators of healthy life expectancy in regions with a high concentration of Finno-Ugric population 
was conducted. The main socio-economic, ecological, and ethnocultural factors affecting healthy life expectancy were identified. 
Recommendations for improving the health and quality of life of Finno-Ugric peoples were proposed.

Significant differences were identified in healthy life expectancy among the representatives of the Finno-Ugric peoples depending 
on the region of residence, level of socioeconomic development, and environmental conditions.

Conclusion. Key factors influencing healthy life expectancy have been identified.

Key words: healthcare organization; healthy life expectancy; life expectancy; life expectancy
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сокими темпами реализации социальных про-
грамм, направленных на поддержку сельских 
поселений [3].

В Марий Эл, где уровень урбанизации ниже 
(57% против 67% в среднем по России), наблю-
дается более низкий уровень доходов на душу 
населения (в среднем 25 600 руб./мес.), что огра-
ничивает доступность медицинских услуг. Это 
приводит к  сокращению ОПЗЖ в  среднем на 
3–5 лет по сравнению с более развитыми реги-
онами [4].

В  Республике Коми, например, ОПЗЖ для 
мужчин составляет 66,5  года, а  для женщин – 
75,4  года, что ниже среднероссийского уровня 
на 2–3 года (Rosstat, 2020). В Мордовии показа-
тели ОПЗЖ выше (мужчины – 68,3 года, женщи-
ны – 76,8  года) благодаря лучшим социально-
экономическим условиям.

Анализ временных рядов за последние два 
десятилетия показывает положительную дина-
мику увеличения ОПЗЖ в  большинстве регио-
нов проживания финно-угорских народов. На-
пример, с 2000 по 2020 год в Удмуртии ОПЗЖ 
мужчин увеличилась с  63,2  года до 66,8  года 
(+3,6 года), а женщин – с 72,8 года до 75,6 года 
(+2,8 года) [1].

Таблица. Региональные различия в  ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни среди финно-
угорских народов

Регион про-
живания

Мужчины, 
лет

Женщины, 
лет

Средний 
уровень

Республика 
Коми 66,5 75,4 71,0

Республика 
Мордовия 68,3 76,8 72,5

Марий Эл 64,2 73,6 68,9
Источники: Росстат, 2020 «Демографические пока-
затели России»; Королева Н. Н., 2014 «Уровень жизни 
как социально-экономический аспект развития финно-
угорских народов России».
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Увеличение связано с  улучшением качества 
медицинской помощи. Например, внедрение про-
граммы «Здравоохранение» позволило модерни-
зировать 78% первичных медико-санитарных 
учреждений, а также снижением смертности от 
болезней системы кровообращения. В  респу-
бликах Мордовия и  Удмуртия зафиксировано 
снижение на 14% случаев смертности от инфар-
ктов за 10 лет.

Однако пандемия COVID‑19 оказала нега-
тивное влияние. В 2020 году в Республике Коми 
смертность от заболеваний дыхательной систе-
мы увеличилась на 20% по сравнению с 2019 го-
дом [5].

Экологические факторы играют одну из клю-
чевых ролей в формировании различий в ОПЗЖ. 
В регионах с интенсивным развитием промыш-
ленности (Коми, Ханты-Мансийский АО) пока-
затели здоровья населения значительно ниже из-
за высокого уровня загрязнения воздуха, воды 
и почвы. В городах Республики Коми уровень за-
грязнения воздуха мелкодисперсными частица-
ми PM2.5 и PM10 превышает рекомендованные 
ВОЗ значения на 40% [6]. В  сельских районах, 
где население менее подвержено воздействию 
промышленных выбросов, распространённость 
хронических заболеваний ниже на 17%, чем 
в городах. Важным аспектом является влияние 
качества воды. В Ханты-Мансийском АО толь-
ко 58% водных ресурсов соответствуют сани-
тарным нормам, что способствует увеличению 
заболеваемости инфекционными и  желудочно-
кишечными заболеваниями [7].

Особую значимость имеют социально-эконо- 
мические аспекты. Доступность медицин-
ских услуг, профилактика заболеваний и  уро-
вень доходов оказывают значительное влияние 
на ОПЗЖ. Например, в  Марий Эл показатели 
ОПЗЖ ниже на 3–5 лет, чем в Мордовии, из-за 
более низкого уровня доходов и развития инфра-
структуры [8].

В Республике Мордовия обеспеченность вра-
чами составляет 44,2 на 10 000 населения, что 
выше среднего по стране (39,5), и  это способ-
ствует снижению показателей заболеваемости, 
смертности.

В  Марий Эл, напротив, показатель обеспе-
ченности врачами составляет 36,8 на 10 000, что 
отражается на повышении показателей смертно-
сти от предотвратимых заболеваний.

Кроме того, уровень бедности населения в сель-
ских районах Республики Марий Эл достигает 
19%, что ограничивает доступ к качественной про-
филактической и плановой медицинской помощи.

Имеют значения этнокультурные особенности. 
Финно-угорские народы сохраняют традиции на-
турального хозяйства, что положительно влияет на 
здоровье. Однако урбанизация и отход от традици-
онного образа жизни приводят к росту заболева-
ний, связанных с гиподинамией и ожирением [8].

С  2000 по 2020  год ОПЗЖ среди финно-
угорских народов увеличилась на 3–5  лет, что 
связано с  многими факторами: улучшением 
качества медицинской помощи, технического 
обеспечения, совершенствованием профилакти-
ческих мероприятий и др.

Традиционный уклад жизни финно-угорских 
народов оказывает положительное влияние на 
здоровье. Например, рацион питания, основан-
ный на натуральных продуктах (рыба, овощи, 
каши), способствует снижению заболеваемости 
диабетом второго типа на 22% среди сельского 
населения Мордовии [8].

Высокий уровень физической активности, 
связанный с  традиционными видами труда 
(сельское хозяйство, рыболовство), уменьшает 
риск ожирения.

Однако урбанизация ведёт к утрате этих тра-
диций. Среди молодёжи, переезжающей в  го-
рода, уровень гиподинамии вырос на 15% за 
последние 10 лет, что связано с переходом к ма-
лоподвижному образу жизни и увеличением по-
требления обработанных продуктов [7].

Заключение. Ожидаемая продолжитель-
ность здоровой жизни – ключевой индикатор ка-
чества жизни, отражающий как социальные, так 
и экологические аспекты.

Значительные региональные различия 
в  ОПЗЖ вызваны влиянием экологических, 
социально-экономических и  этнокультурных 
факторов.

Экология играет ключевую роль: регионы 
с высокой промышленной нагрузкой демонстри-
руют более низкие показатели ОПЗЖ.

Социально-экономическое развитие опреде-
ляет доступность здравоохранения, профилак-
тики заболеваний и качество жизни.

Этнокультурные традиции положительно 
влияют на здоровье, однако требуют государст-
венной поддержки.
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Необходимо проводить дальнейшее иссле-
дование, включающее более глубокий анализ 
этнических и  региональных факторов, что по-
зволит оптимизировать стратегии повышения 
качества жизни финно-угорских народов.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Смелов П. А. Демографический ежегодник России 

2021 / П. А. Смелов. – Москва: Росстат, 2021. – 256 c.
2.	 Кодзаев Ю. В. Здоровье населения и влияние на него 

экологических факторов / Ю. В. Кодзаев, С. А. Трощак, 
Н. Ю. Вонсович // Горный информационно-аналитический 
бюллетень. – 2005. – № 1. – С. 97–101.

3.	 Фаузер В. В. Финно-угорские народы в  современ-
ном мире / В. В. Фаузер // Ежегодник финно-угорских ис-
следований. – 2011. – № 3. – С. 111–125.

4.	 Королева Н. Н. Уровень жизни как социально-эконо- 
мический аспект развития финно-угорских народов России 
/ Н. Н. Королева // Финно-угорский мир. – 2014. – № 2 (19). –  
С. 94–99.

5.	 Воротников С. С. Влияние пандемии коронавируса 
на демографические процессы и показатели / С. С. Ворот-
ников, Н. С. Кирпиченко // Экономика и социум. – 2022. – 
№ 11–2 (102). – С. 330–334.

6.	 Материалы исследований и  экспертного семинара 
по теме «Коренные народы и право на здоровье». – Петро-
заводск: Periodika, 2016. – 88 с.

7.	 Носонов А. М. Инновационный потенциал финно-
угорских республик России / А. М. Носонов // Геополитика 
и экогеодинамика регионов. – 2020. – № 3. – С. 228–236.

8.	 Загребин А. Е. У. Т. Сирелиус и проблемы изучения 
культуры жизнеобеспечения финно-угорских народов 
России / А. Е. Загребин, В. Э. Шарапов // Вестник Северно-
го (Арктического) федерального университета. Серия: Гу-
манитарные и социальные науки. – 2011. – № 6. – С. 22–28.

К.В. ТОПАЛЯН
«Октябрьский сосудистый центр», г. Октябрьский, Республика Башкортостан

Топалян Карапет Вазгенович — e-mail: karog@yandex.ru, https://orcid.org/0000–0001–7407–4932
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УДК 614.2:616.1(470.57) 
Аннотация.
Цель исследования: апробировать организационно-функциональную модель сосудистого центра в Республике Башкорто-

стан в условиях реорганизации медицинской помощи по профилю кардиология.
Материалы и методы исследования: статистический, социологический, выкопировка сведений из первичной медицин-

ской документации.
Результаты исследования. Апробированная в Республике Башкортостан функционально-организационная модель вклю-

чала маршрутизацию пациентов и показания к оказанию медицинской помощи пациентам с острыми сосудистыми заболева-
ниями на этапах лечения, а также анализ эффективности деятельности вновь созданной структуры: Октябрьского сосудисто-
го центра (СЦ). В зоны ответственности Октябрьского СЦ входит 7 муниципальных образований. Доля госпитализированных 
сельских жителей составила 41,8%, городских — 58,2%. В период исследования (2022 г.) в Октябрьский СЦ было госпитализи-
ровано 1266 пациентов. Наибольшая доля пациентов лечилась в СЦ по поводу нестабильной стенокардии (36,5%) и острого 
инфаркта миокарда (25,9%). За исследуемый период в СЦ было пролечено по поводу стентирования 746 пациентов, из их 
числа 97,6% с кардиологическими заболеваниями и 2,4% — с сосудистыми. Наибольшая доля стентирований была проведена 
до 12 часов — 82,8% и до 24 часов — 17,2%. Доля пациентов, доставленных в Октябрьский СЦ бригадами скорой медицинской 
помощи (СМП), которым была проведена тромболитическая терапия (ТЛТ) до 12 часов от начала вызова, распределялась 
следующим образом: инфаркт миокарда — 72,1%, нестабильная стенокардия — 16,2%, в сроки от 12 до 24 часов — 36,4 и 27,3% 
соответственно.

Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о  позитивном влиянии проведенной реорганизации медицинской 
помощи по профилю кардиология в РБ.

Ключевые слова: нестабильная стенокардия; инфаркт миокарда; стентирование; тромболитическая терапия; 
скорая медицинская помощь
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INDICES OF THE ACTIVITIES OF THE VASCULAR CENTER AFTER REORGANIZATION OF MEDICAL 
CARE IN THE FIELD OF CARDIOLOGY IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN

Abstract.
Aim. To test the organizational and functional model of a vascular center in the Republic of Bashkortostan in the context of the 

reorganization of medical care in the field of cardiology.
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Materials and methods: statistical, sociological, extraction of data from primary medical records.
Results. The functional and organizational model tested in the Republic of Bashkortostan included patient routing and indications 

for the provision of medical care to patients with acute vascular diseases at the stages of treatment, as well as an analysis of the 
effectiveness of the newly created structure (Oktyabrsky vascular center). The Oktyabrsky vascular is responsible for seven munici-
palities. Hospitalized rural residents made up 41.8%, urban — 58.2%. During the study period (2022), 1,266 patients were hospitalized 
in the Oktyabrsky vascular center. The largest proportion of patients were treated in the Center for unstable angina (36.5%) and 
acute myocardial infarction (25.9%). During the year of analysis, 746 patients were treated for stenting in the Center, of which 97.6% 
had cardiac diseases and 2.4% had vascular diseases. The largest proportion of stenting was performed within 12 hours — 82.8% and 
within 24 hours — 17.2%. The proportion of patients transported to the Oktyabrsky vascular center by ambulance who received throm-
bolytic therapy (TLT) within 12 hours from the start of the call were distributed as follows: myocardial infarction — 72.1%, unstable 
angina —16.2%, within 12 to 24 hours — 36.4 and 27.3%, respectively.

Conclusions. The study shows a positive impact of the reorganization of medical care in the field of cardiology in the Republic 
of Bashkortostan.

Key words: unstable angina, myocardial infarction, stenting, thrombolytic therapy (TLT), emergency medical care (EMC)
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Введение. Болезни системы кровообраще-
ния (БСК) являются ведущей причиной смерти 
во всем мире, при этом более 80% случаев пре-
ждевременной смертности от БСК возможно 
предотвратить за счет профилактических ме-
роприятий [1]. В субъектах РФ показатели БСК  
разнятся, что определяет значимость углублен-
ного анализа их причин и разработки управлен-
ческих решений на уровне регионов [2]. Целый 
ряд исследовательских работ посвящен изуче-
нию заболеваемости населения болезнями си-
стемы кровообращения в  Российской Федера-
ции [3, 4, 5, 6, 7, 8].

В целях предотвращения смертных случаев 
от БСК требуется усиление службы скорой ме-
дицинской помощи (СМП) населению, совер-
шенствование организационных форм ее работы 
[9, 10, 11].

В 2019 г. в Российской Федерации в рамках На-
ционального проекта «Здравоохранение» стар-
товал Федеральный проект «Борьба с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями», цель которо- 
го – снижение к 2024 г. на четверть смертности 
от инфарктов, инсультов и  других сосудистых 
событий в  первую очередь у  трудоспособного 
населения. Для реализации Федерального про-
екта в  части борьбы с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями требуется корректировка пла-
нируемых мероприятий и целевых показателей, 
а  также их переоценка с  учетом сложившейся 
ситуации, в частности с COVID‑19. Для достиже-
ния позитивных результатов реализации Нацио-
нального и Федерального проектов, касающихся 
БСК, необходима модернизация здравоохране-
ния, в частности, развитие специализированных 
сосудистых центров, а  также внедрение новых 
медицинских технологий и обучения медицин-
ского персонала [12].

Материалы и  методы исследования: ста-
тистический, социологический, выкопировка 
сведений из первичной медицинской докумен-
тации. Проведено изучение карт стационарного 
пациента 1266 пациентов, госпитализирован-
ных в 2023 г.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В  условиях реализации региональной 
программы «Борьба с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями» в  Республике Башкортостан 
и  в  соответствии с  Постановлением №  301 от 
31  мая 2023  г. «О  внесении изменений в  реги-
ональную программу РБ “Борьба с  сердечно-
сосудистыми заболеваниями”» в 2022 г. в фор-
мате государственно-частного партнерства на 
территории стационара № 2 ГБУЗ РБ ГБ № 1 г. 
Октябрьский был открыт «Октябрьский сосуди-
стый центр». В соответствии с задачами нашего 
исследования была разработана и апробирована 
функционально-организационная модель реги-
онального сосудистого центра (СЦ) в пилотном 
Октябрьском СЦ.

Апробированная в  Республике Башкорто-
стан функционально-организационная модель 
включала маршрутизацию пациентов и показа-
ния к оказанию медицинской помощи пациен-
там с острыми сосудистыми заболеваниями на 
этапах лечения, а также анализ эффективности 
деятельности вновь созданной структуры (Ок-
тябрьский СЦ).

В  зоны ответственности Октябрьского СЦ 
входят 7 муниципальных образований. В  схе-
му маршрутизации пациентов с  острым коро-
нарным синдромом включен Октябрьский СЦ. 
В 2023 г. в РБ функционировало 10 региональ-
ных СЦ и 8 первичных сосудистых отделений 
(ПСО), из них 2 ПСО с ангиографом и 2 частных 
сосудистых центра – ООО «Октябрьский сосу-
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дистый центр» в г. Октябрьском и ООО «Мед-
сервис» в г. Салавате.

В  зоны ответственности ООО «Октябрь-
ский сосудистый центр» входят следующие 
муниципальные образования: городской округ 
г. Октябрьский и муниципальные районы Бака-
линский, Белебеевский, Бижбулякский, Крмеке-
евский, Тузмазинский, г. Туймазы, Шаранский.

В штате Октябрьского СЦ на 2022  г. числи-
лось 50 сотрудников, в том числе 15 врачей, 20 
единиц среднего медицинского персонала и 25 ‒ 
прочего персонала. Укомплектованность врача-
ми составила 67%, средним медицинским персо-
налом ‒ 61%, прочим персоналом – 68%.

В  процессе исследования нами была прове-
дена выкопировка сведений из первичной ме-
дицинской документации на всех пациентов, 
прошедших лечение в Октябрьском СЦ (2022 г.). 
Исследование сплошное, всего статистическому 
изучению подверглось 1266 пациентов, лечив-
шихся в  Октябрьском СЦ в период исследова-
ния.

Доля госпитализированных сельских жите-
лей составила 41,8%, городских – 58,2%.

В процессе исследования проведен анализ го-
спитализированной заболеваемости (по  основ-
ному клиническому диагнозу) пациентов в  Ок-
тябрьском СЦ по нозологическим формам. 
Наибольшая доля пациентов лечилась в  СЦ по 
поводу нестабильной стенокардии (36,5%) и дру-
гих форм стенокардии (33,5%).

По поводу острого инфаркта миокарда ле-
чилось 25,9% пациентов, в  их числе: с  острым 
инфарктом миокарда (21,9%), острым трансму-
ральным инфарктом передней стенки миокар-
да (8,8%), острым трансмуральным инфарктом 
нижней стенки миокарда (8,5%), острым субэн-
докардиальным инфарктом миокарда (4,3%), 
острым трансмуральным инфарктом миокарда 
других локализаций (0,1%). По поводу острого 
неуточненного инфаркта миокарда пролечено 
0,2% пациентов, госпитализированные с повтор-
ным инфарктом миокарда составили 1,9%.

Анализ возрастного состава госпитализиро-
ванных пациентов показал, что наибольшая доля 
госпитализированных пациентов была в возраст-
ных группах 60–69  лет – 45,9%, 70  лет и  боль-
ше – 32,5%, 50–59 лет – 15,7%, 40–49 лет – 4,8% 
и в возрасте 30–39 лет – 1,1%

Проведенный анализ показал, что 11,5% го-
спитализированных пациентов имели сопут-

ствующие заболевания, в  их числе сахарный 
диабет второго типа без осложнений (87,0%), 
инсулиннезависимый сахарный диабет (СД) 
(2,05%) и  др. Наибольшее число сопутствую-
щей патологии отмечено у пациентов в возрасте 
60 лет и старше.

В течение 2022  г. в  Октябрьском СЦ было 
проведено 1204 инвазивных и диагностических 
исследований, в их числе: коронарография диаг-
ностическая, диагностическая ангиография ни-
жних конечностей, ангиография брахиоцефаль-
ных артерий.

В таблице 1 представлены виды и число опе-
ративных вмешательств пациентам в  Октябрь-
ском СЦ за исследумый период. 

Наибольшее число оперативных вмеша-
тельств было по поводу стентирования коронар-
ной артерии – 693 и  баллонной ангиопластики 
коронарной артерии – 510.

В  процессе исследования проведен анализ 
госпитализированной заболеваемости пациен-
тов в Октябрьском СЦ по поводу стентирования 
с кардиологической и сосудистой патологией. В 
анализируемый период в СЦ было пролечено по 
поводу стентирования 746 пациентов, из их чи-
сла 97,6% с кардиологическими заболеваниями 
и 2,4% – с сосудистыми.

Наибольшая доля стентирований в Октябрь-
ском СЦ были проведены до 12 часов – 82,8% 
и до 24 часов – 17,2%. При этом с инфарктом ми-
окарда доля стентирования до 12 часов состави-
ла 88,7%, с нестабильной стенокардией – 76,5% 
(табл. 2).

Таблица 1. Вид оперативного вмешательства паци-
ентам Октябрьского СЦ

Вид оперативного вмешательства Число  
операций

Изолированная тромбоэкстракция из 
коронарной артерии 12

Баллонная ангиопластика коронарной 
артерии 510

Стентирование коронарной артерии 693
Имплантация стимулятора ЭКС 17
Тромбоэкстрация при ОНМК 3
Баллонная ангиопластика артерии нижних 
конечностей 15

Стентирование артерий нижних конечно-
стей 9

Стентирование брахиоцефальных артерий 5
Другое 3
Всего 1267
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В процессе исследования был проведен ана-
лиз времени, затраченного на вызов СМП паци-
ентам, доставленным в Октябрьский СЦ. Время, 
затраченное на вызов СМП, – это время от прие-
ма вызова до его окончания.

В таблице 3 представлено время, затраченное 
на вызов СМП в  зависимости от диагноза, по-
ставленного бригадой СМП. Нами определены 
две наиболее значимые нозологические формы. 

Из числа доставленных СМП пациентов 
в Октябрьский СЦ доля пациентов с инфарктом 
миокарда, которым была проведена тромболити-
ческая терапия (ТЛТ) бригадами СМП, состави-
ла 74,7%, с нестабильной стенокардией – 17,7%, 
с другими формами стенокардии – 7,6%.

Тромболитическая терапия бригадами СМП 
проводилась по поводу инфаркта миокарда, 
в том числе острого трансмурального инфаркта 
передней стенки миокарда, острого трансму-
рального инфаркта нижней стенки миокарда, 
острого субэндокардиального инфаркта миокар-
да, повторного инфаркта передней стенки мио-
карда, повторного инфаркта нижней стенки мио-
карда, нестабильной стенокардии и других форм 
стенокардии.

В  таблице 4 представлено количество паци-
ентов, получивших тромболитическую тера-
пию, проведенную пациентам бригадами СМП, 
доставленным в  Октябрьский СЦ, в  зависимо-
сти от диагноза.

Дано распределение удельного веса пациентов, 
доставленных бригадой СМП в Октябрьский СЦ 
по поводу острого коронарного синдрома (вклю-
чающего инфаркт миокарда и нестабильную сте-
нокардию), которым была проведена ТЛТ.

Как показал анализ, из числа больных, до-
ставленных бригадой СМП в Октябрьский СЦ, 
55,6% составили пациенты с инфарктом миокар-
да, 32,5% – с нестабильной стенокардией, 11% – 
с другими формами стенокардии.

Таблица 2. Распределение пациентов с  кардиова-
скулярной патологией по установленным диагно-
зам и по срокам проведения стентирования в Ок-
тябрьском СЦ

Диагноз Всего До 12 часов До 24 
часов

абс. абс. % абс. %
Всего 746 618 82,8 128 17,2
Кардиологические 
заболевания, в том 
числе
Инфаркт миокарда 275 244 88,7 31 11,3
Нестабильная стено-
кардия 362 277 76,5 85 23,5

Другие формы стено-
кардии 87 77 88,5 10 11,5

Предсердно-
желудочковая блока-
да 3‑й степени

4 3 75,0 1 25,0

Итого 728 601 82,6 127 17,4
Сосудистые заболева-
ния, в том числе
Закупорка и стеноз 
сонной артерии 1 1 100,0

Атеросклероз арте-
рий конечностей 13 12 92,3 1 7,7

Атеросклероз других 
артерий 2 2 100,0

Флебит и тромбофле-
бит других глубоких 
сосудов нижних 
конечностей

2 2 100,0

Итого 18 17 94,4 1 5,6

В  сроки до 12 часов стентирование было 
проведено 49,7% пациентам с  нестабильной 
стенокардией, 37,8% – с  инфарктом миокарда. 
В таблице представлена характеристика патоло-
гии, по которой было проведено стентирование. 
В сроки до 24 часов стентирование было прове-
дено 66,9% пациентам с нестабильной стенокар-
дией и 24,4% пациентам с инфарктом миокарда.

Результаты проведенного анализа следует учи-
тывать для планирования работы СЦ и с целью раз-
работки управленческих решений по совершенст-
вованию организационных форм его работы.

Таблица 3. Время, затраченное на вызов СМП к пациентам, доставленным в Октябрьский СЦ в зависимо-
сти от диагноза, поставленного бригадой СМП

Диагноз, поставлен-
ный бригадой СМП

Код 
МКБ‑10

Число пациентов, 
доставленных СМП 
в Октябрьский СЦ

Время, затраченное на вызов бригадой СМП (в %)

% Менее 20 
мин. 20–40 мин. 41–60 мин. 60 мин 

и более

Всего 545 100,0 21,8 23,7 17,1 37,4

Нестабильная стено-
кардия I20.0 177 100,0 27 27 20,9 25,4

Инфаркт миокарда I21.0-I22,0 308 100,0 14,0 20,1 15,3 50,7
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Таблица 4. Количество пациентов, доставленных 
в  Октябрьский СЦ, получивших тромболитиче-
скую терапию, проведенную бригадами СМП, в за-
висимости от диагноза

Диагнозы
в том числе:

Всего пациентов, 
доставленных СМП 
в Октябрьский СЦ

Проведена 
ТЛТ бригада-

ми СМП
абс. % абс. %

Всего 545 100,0 79 14,5
Инфаркт миокарда 308 100,0 59 19,2
Нестабильная 
стенокардия 177 100,0 14 7,9

Другие формы 
стенокардии 60 100,0 6 10

Проведенный анализ показал, что пациен-
там, доставленным в Октябрьский СЦ, в 14,5% 
случаев  была проведена ТЛТ бригадами СМП. 
При этом наибольшая доля ТЛТ, проведенных 
бригадами СМП, приходилась на инфаркт мио- 
карда – 19,2%.

В процессе исследования нами проведен ана-
лиз сроков проведения ТЛТ пациентам, достав-
ленным в Октябрьский СЦ бригадами СМП.

Из числа доставленных бригадой СМП в Ок-
тябрьский СЦ пациентов с инфарктом миокарда 
27,8% получили ТЛТ до 12 часов и 2,3% – от 12 
до 24 часов от начала вызова СМП. Более дли-
тельных сроков отмечено не было.

При этом 5% пациентов с нестабильной сте-
нокардией, доставленных в  Октябрьский СЦ, 
получили ТЛТ бригадами СМП (в  сроки до 12 
часов ‒ 3,9% пациентов и  от 12 до 24 часов – 
1,1%). Более длительные сроки не отмечались. 
С  другими формами стенокардии пациентам, 
доставленным в Октябрьский СЦ, ТЛТ проводи-
лась бригадами СМП в 10,2% случаев, при этом 
в сроки до 12 часов получили ТЛТ 6,8% из чи-
сла доставленных, от 12 до 24 часов от начала 
вызова СМП ‒ 3,4%, более длительные сроки не 
отмечены. Результаты проведенного исследова-
ния показали, что удельный вес пациентов, до-
ставленных в Октябрьский СЦ бригадами СМП, 
которым была проведена ТЛТ до 12 часов от 
начала вызова, распределился следующим обра-
зом: инфаркт миокарда – 72,1%. Из числа до-
ставленных СМП в Октябрьский СЦ пациентов, 
которым была проведена ТЛТ бригадами СМП 
в сроки от 12 до 24 часов от начала заболевания, 
было с диагнозом инфаркт миокарда 36,4%, с не-
стабильной стенокардией – более 27,3%, с дру-
гими формами стенокардии – 36,4%.

Выводы. Исследование свидетельствует 
о позитивном влиянии проведенной реорганиза-
ции медицинской помощи по профилю кардио-
логия в РБ.

Результаты проведенного исследования, ка-
сающегося сроков проведения тромболитиче-
ской терапии пациентам, доставленным СМП 
в  Октябрьский сосудистый центр, в  зависимо-
сти от диагноза и места вызова СМП были учте-
ны при разработке управленческих решений по 
маршрутизации пациентов в  РБ, которая была 
утверждена Приказом №  461- Д Минздрава РБ 
(от 25 марта 2022 г.) «О совершенствовании ор-
ганизации оказания медицинской помощи паци-
ентам с острым коронарным синдромом в РБ».
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Аннотация.
Цель исследования: провести обзор научной литературы о распространенности и патогенетических механизмах форми-

рования гастроэзофагеальной рефлюксной болезни после проведения холецистэктомии.
Материалы и методы исследования. Проведен поиск и изучение российских и зарубежных источников, используя ре-

сурсы Elibrary, PubMed по указанным ключевым словам. Для анализа использовали статьи, содержащие доказательную эк-
спериментальную и клиническую базу по вопросам, касающимся развития гастроэзофагеальной рефлюксной болезни после 
холецистэктомии.

Результаты исследования. Наблюдающийся во всем мире ежегодный рост заболеваемости желчнокаменной болезнью 
влечет за собой увеличение количества плановых и экстренных холецистэктомий. После проведения холецистэктомии у ча-
сти пациентов отмечается появление совершенно новой клинической симптоматики, характерной для гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни. Патогенез развития гастроэзофагеальной рефлюксной болезни после холецистэктомии сложен 
и недостаточно изучен. В настоящей статье проанализированы возможные патогенетические механизмы данной проблемы. 
Проведенный анализ литературных данных показал, что после удаления желчного пузыря возникает нарушение моторики 
двенадцатиперстной кишки и желудка с участием гастроинтестинальных гормонов.

Заключение. Вследствие расслабления пилорического и нижнепищеводного сфинктеров происходит заброс (рефлюкс) 
дуоденального и желудочного содержимого, оказывающего повреждающее действие на слизистую пищевода. Приведенные 
механизмы поражения пищевода определяют необходимость поиска новых стратегий лечения пациентов с гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью, возникающей после холецистэктомии.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; холецистэктомия; желчный пузырь; рефлюкс; желчные 
кислоты; гастроинтестинальные гормоны

Для цитирования: Н. А. Хохлачева, Т. П. Епанешникова. Роль холецистэктомии в  генезе гастроэзофагеальной рефлюк-
сной болезни. Здоровье, демография, экология финно-угорских народов. 2025; 2: 48—53. DOI: 10.64111/1994-8921.2025.50.2.011

N.A. KHOKHLACHEVA, T.P. EPANESHNIKOVA 
Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia

Khokhlacheva Natalia Alexandrovna — Doctor of Medical Sciences, Associate Professor, e-mail: stoxel@yandex.ru, 
ORCID: 0000–0002–4313–1487; Epaneshnikova Tatyana Petrovna — ORCID:0009-0000-6041-9610

THE ROLE OF CHOLECYSTECTOMY IN THE GENESIS OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
Abstract.
Aim: to review the scientific literature on the prevalence and pathogenetic mechanisms of gastroesophageal reflux disease after 

cholecystectomy.
Materials and methods. A search and study of Russian and foreign sources of articles (Elibrary, PubMed) was conducted using 

the following keywords: gastroesophageal reflux disease, cholecystectomy, gallbladder, reflux, bile acids, gastrointestinal hormones. 
The articles containing evidence-based experimental and clinical data on the development of gastroesophageal reflux disease after 
cholecystectomy were used for analysis.

Results. The annual increase in cholelithiasis observed worldwide entails an increase in the number of planned and emergency 
cholecystectomies. After cholecystectomy, some patients notice the appearance of completely new clinical symptoms characteristic 
of gastroesophageal reflux disease. The pathogenesis of gastroesophageal reflux disease after cholecystectomy is complex and has 
not been sufficiently studied. The present article analyzes the possible pathogenetic mechanisms of this problem. The conducted 
analysis of the literature data has shown that the impairment of the motility of the duodenum and stomach with the participation of 
gastrointestinal hormones develop after gallbladder removal.

Conclusion. Due to the relaxation of the pyloric and lower esophageal sphincters, there is a reflux of duodenal and gastric con-
tents, which has a damaging effect on the esophageal mucosa. The above mechanisms of esophageal damage determine the need 
to search for new strategies for the treatment of patients with gastroesophageal reflux disease that occurs after cholecystectomy.

Key words: gastroesophageal reflux disease; cholecystectomy; gallbladder; reflux; bile acids; gastrointestinal hormones
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гастроэзофагельной рефлюксной болезни после 
холецистэктомии.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. У  пациентов происходит изменение мото-
рики желудочно-кишечного тракта после ХЭ. 
Желчный пузырь играет ключевую роль в  ре-
гуляции пищеварения, обеспечивая накопление 
и  дозированное выделение желчи в  двенадца-
типерстную кишку. Удаление желчного пузы-
ря приводит к  утрате резервуарной функции 
и  нарушению ритмичного поступления желчи 
в  двенадцатиперстную кишку. Желчь, которая 
в  норме должна попадать в  тонкий кишечник 
для переваривания жиров, попадает вследствие 
нарушения дуоденогастральной моторики в же-
лудок, а затем в пищевод [8].

В  нормальных условиях желчный пузырь со-
кращается в  ответ на прием пищи, обеспечивая 
поступление концентрированной желчи в  ки-
шечник, что способствует эффективному перева-
риванию жиров. После холецистэктомии желчь 
поступает в  тонкий кишечник непрерывно, что 
нарушает координацию моторики желудочно-
кишечного тракта, может приводить к нарушению 
функции сфинктера Одди и увеличению частоты 
дуоденогастральных рефлюксов (ДГР) [8,1].

Нарушение регуляции работы пилорического 
сфинктера приводит к  ретроградному забросу 
содержимого двенадцатиперстной кишки в желу-
док. Увеличение объема дуоденального рефлюк-
тата в желудке провоцирует ослабление нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС) [9]. Снижение 
тонуса НПС является одним из главных факто-
ров развития ГЭРБ. Удаление желчного пузыря 
может вызывать изменения в динамике внутри-
брюшного давления, что отражается также на 
снижении тонуса нижнего пищеводного сфин-
ктера[1,9]. Нарушение эвакуации желудочного 
содержимого за счёт избыточного желчного по-
ступления и  повышение внутрибрюшного дав-
ления способствуют ретроградному движению 
желудочного содержимого в пищевод[9].

Одним из ключевых механизмов развития 
ГЭРБ является билиарный рефлюкс – заброс ду-
оденального содержимого в желудок и пищевод. 
Желчные кислоты (ЖК), проникающие в пищевод 
в составе смешанного гастродуоденального реф-
люктанта, повреждают слизистую оболочку пи-
щевода, вызывая воспалительные процессы [10].

После холецистэктомии изменяется состав ЖК 
как из-за изменения процесса желчеобразования, 

В настоящее время желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ) является одной из часто встречающих-
ся заболеваний желудочно-кишечного тракта. 
По данным ряда авторов, заболеваемость ЖКБ 
в  различных странах составляет в  среднем 
3–20%, в Европе – 10–15% среди всей популяции 
и,  несомненно, занимает одну из лидирующих 
позиций в структуре заболеваемости [1].

В  связи с  увеличением распространенности 
ЖКБ увеличивается количество оперативных 
вмешательств на желчных путях. В  мире каж-
дый год проводится около 2,5  млн плановых 
и  экстренных операций на желчных путях. 
В США ежегодно проводится около 600 000 хо-
лецистэктомий (ХЭ). 340 000 ХЭ проводилось 
в России до 2012 года. В последние 2 года еже-
годно проводится по 500 000 ХЭ [2]. Уровень по-
слеоперационной летальности по поводу ЖКБ 
достигает 12%, а у больных пожилого и старче-
ского возраста ‒ до 30% [3].

Регулирующая роль желчного пузыря в  пи-
щеварительном процессе заключается в  нако-
плении, концентрации желчи и  порционной 
экскреции ее в дуоденум [1]. Появление клини-
ческих симптомов, таких как изжога, отрыжка, 
срыгивание, одинофагия, а  также хронический 
кашель, эрозии эмали зубов, дает основание 
предполагать развитие гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ). Вопрос развития 
ГЭРБ после проведенной ХЭ является актуаль-
ным и неоднозначным [4]. Наряду с исследова-
ниями, доказывающими развитие ГЭРБ [5,6] и ее 
возможных осложнений (пищевод Барретта, рак 
пищевода) [4,5,6], имеются данные и о том, что 
проведение ХЭ не влияет на развитие ГЭРБ [5,7].

Патогенез развития ГЭРБ после ХЭ сложен 
и недостаточно изучен. В настоящей статье про-
анализированы возможные патогенетические 
механизмы рассматриваемой проблемы.

Цель исследования: провести обзор научной 
литературы о  распространенности и  патогене-
тических механизмах формирования гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни после проведе-
ния холецистэктомии.

Материалы и методы исследования. Про-
веден поиск и изучение российских и  зарубеж-
ных источников, используя ресурсы Elibrary, 
PubMed по указанным ключевым словам. Для 
анализа мы использовали статьи, содержащие 
доказательную экспериментальную и клиниче-
скую базу по вопросам, касающимся развития 
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так и из-за отсутствия процесса накопления и кон-
центрации желчи, что может усиливать агрес-
сивное действие желчи на слизистую пищевода. 
Возникающий дисбаланс ЖК в сторону перевеса 
гидрофобных повышает агрессивность желчного 
рефлюктата вследствие их токсичности [1, 10].

Помимо того, что неконьюгированные жел-
чные кислоты оказывают деструктивное воз-
действие на слизистую оболочку пищевода, 
повреждая эпителиальный барьер и  нарушая 
защитные механизмы слизистой оболочки, они 
подавляют секрецию слизи и бикарбонатов бо-
каловидными клетками пищевода, уменьшая 
защиту слизистой от агрессивных факторов 
[10, 11, 13, 34, 35]. Длительное воздействие жел-
чных кислот приводит к разрушению плотных 
контактов эпителиальных клеток, увеличивая 
проницаемость слизистой для ионов водорода 
и ферментов [13, 14, 34, 35]. Недостаточная кон-
центрация гидрофильных желчных кислот, та-
ких как урсодезоксихолевая кислота, снижает 
защитные механизмы слизистой желудка и пи-
щевода [13, 34, 35].

Есть сведения о  том, что желчь в  составе 
рефлюктанта активирует провоспалительные 
цитокины (TNF-α, IL‑6) [14, 34, 35], повыша-
ет уровень свободных радикалов[14, 34, 35], 
что вызывает рефлюкс-эзофагит, способствует 
хроническому воспалению и  апоптозу клеток. 
В  условиях щелочного pH пищевода неконъю-
гированные формы желчных кислот проникают 
в клетки, вызывая хроническое воспаление, что 
может привести к метаплазии эпителия (пище-
вод Барретта), следовательно повышается риск 
аденокарциномы пищевода [13, 14, 34, 35].

Соляная кислота при длительном воздейст-
вии вызывает отек слизистой оболочки пищево-
да (СОП) и некроз клеток путем ингибирования 
натрий-калий- АТФ-азы, снижения экскреции 
натрия, вызывая ожог СОП, усугубляющийся 
протеолитическим эффектом пепсина на СОП 
в  кислой среде 4,0 [18]. Агрессивность щелоч-
ного рефлюктанта выше из-за содержания в нем 
ЖК, оказывающих токсический эффект на клет-
ки СОП [19,20,21]. В смешанном рефлюктате ци-
тотоксическое действие конъюгированных ЖК 
на СОП усугубляется за счет разрушающего эф-
фекта HCl [22,23, 24,25,26].

Щелочной рефлюкс снижает выработку про-
тективных фактров СОП – слизи, простагланди-
нов [27]. Разрушительные эффекты ферментов 

поджелудочной железы, присутствующих в  ще-
лочном рефлюктанте, связаны с  высокой актив-
ностью кальцийзависимой фосфолипазы А2 
и коррелирующего с ней лизофосфатидилхолина. 
Продолжительное действие агрессивных факто-
ров при снижении протективных влечет за собой 
воспалительно-деструктивные изменения СОП.

Выявлено участие нейрогуморальной систе-
мы в развитии ГЭРБ после ХЭ. При описании па-
тогенеза развития ГЭРБ после ХЭ определенное 
внимание придается состоянию гормональной 
системы, поскольку давление желчного пузыря 
приводит к изменению секреции ряда гормонов, 
регулирующих моторику ЖКТ и секрецию пи-
щеварительных соков.

Следствием удаления желчного пузыря (ЖП) 
является увеличение концентрации в  крови га-
строинтестинального гормона холецистокинина 
(ХЦК) [12, 28], так как нарушается механизм ин-
гибирования выработки ХЦК, который в  норме 
наблюдается при выбросе желчи из ЖП в дуоде-
нум [12, 28]. Повышение ХЦК крови вызывает 
снижение тонуса нижнего пищеводного сфин-
ктера, способствуя возникновению эпизодов его 
временных, быстропроходящих расслаблений, 
тем самым создаются условия для дуоденога-
строэзофагеального рефлюкса (ДГЭР) [9]. НПС 
не выполняет своей барьерной функции, пре-
пятствующей попаданию содержимого желудка 
и двенадцатиперстной кишки в пищевод [13, 14, 
37, 38, 39]. Причем, согласно исследованиям Цен-
трального научно-исследовательского института 
гастроэнтерологии (2010) в первый год после ХЭ 
содержание ХЦК в крови приближается к содер-
жанию ХЦК до оперативного вмешательства, 
вероятно, как следствие адаптационно компен-
саторных механизмов, увеличение концентрации 
ХЦК наблюдается в более поздние сроки [12].

Увеличению рефлюксных эпизодов после ХЭ 
способствует и  снижение секреции мотилина 
[14, 37, 38, 40, 48], способствующего снижению 
моторики тонкого кишечника и застою в нем со-
держимого [14,37,38,42].

Противоречивые литературные данные при-
водятся в отношении гастрина. По одним лите-
ратурным источникам, ХЭ вызывает повышение 
уровня гастрина, гормона, который стимулиру-
ет выработку желудочной кислоты, что при-
водит к  гиперацидности и,  как следствие, уве-
личению риска кислотного рефлюкса [21]. По 
мнению других ученых, в  сыворотке крови 
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у пациентов с ГЭРБ после ХЭ происходит сни-
жение гастрина, при этом наиболее выраженные 
изменения были обнаружены у пациентов с вне-
пищеводными клиническими признаками ГЭРБ 
[21]. Объяснить факт гипогастринемии после ХЭ 
можно тем, что одним из эффектов другого га-
строинтестинального гормона – соматостатина –  
является торможение секреции гастрина, холе-
цистокинина [12, 28].

Вместе с тем нет единого мнения по вопро-
су влияния на развитие ГЭРБ после ХЭ и само-
го соматостатина. С одной стороны, нарушение 
баланса секретина и  соматостатина после ХЭ, 
выражающееся в снижении их уровня [28], при-
водит к гиперсекреции желудочного сока и жел-
чи, что усугубляет повреждение слизистой обо-
лочки пищевода [28]. С  другой стороны, было 
проведено исследование, в  результате которого 
было получено достоверное повышение уровня 
соматостатина в  сыворотке крови после прове-
дения ХЭ[28,30]. Наблюдаемое при этом сниже-
ние секреции гастрина и соляной кислоты (осла-
бление кислотного барьера в желудке) приводит 
к снижению нейтрализации желчи, усиливая ее 
агрессивные свойства при ГЭРБ [28, 29, 34]. По-
мимо этого, повышение уровня соматостатина 
способствует снижению тонуса НПС [28, 42, 43]. 
Следствием гиперсоматостатинемии является 
снижение секреции бикарбонатов и  защитной 
слизи, что делает слизистую пищевода уязвимее 
[28, 31, 35, 48].

Противоположное влияние на развитие ГЭРБ 
после ХЭ оказывает мотилин: стимулирует пе-
ристальтику и координированную моторику же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, тем самым 
уменьшая вероятность застоя пищи и  желчи 
и снижая риск рефлюкса. Кроме того, мотилин 
увеличивает тонус НПС, препятствуя забросу 
содержимого желудка в  пищевод [28, 32]. Од-
нако, гиперсекреция мотилина может вызывать 
резкие сокращения желудка, резкое повышение 
внутрижелудочного давления, то есть гипермо-
тилинемия может провоцировать эпизодические 
ГЭР [28, 29].

Механизм развития ГЭРБ у  пациентов по-
жилого возраста имеет некоторые особенности. 
У  пожилых пациентов наблюдаются возраст-
ные изменения, такие как снижение плотности 
соединительной ткани, атрофия мышц и  на-
копление жировых отложений. Эти процессы 

негативно влияют на функцию НПС, ослабляя 
его способность предотвращать обратный за-
брос содержимого желудка [13]. В  результате 
удлиняется период контакта кислоты со СОП, 
провоцируя её повреждение [14, 15]. Укороче-
ние абдоминального сегмента НПС и снижение 
двигательной активности пищевода способству-
ют более частому развитию осложнений ГЭРБ 
в данной возрастной категории [16].

Сопутствующим фактором является ухудше-
ние защитных механизмов: снижение выработки 
слюны с  недостатком нейтрализующих кисло-
ту бикарбонатов, нарушение микроциркуляции 
и  дисбаланс регуляторных веществ. Повышен-
ная концентрация вазоактивного интестиналь-
ного пептида (ВИП) и оксида азота (NO) играет 
ключевую роль: NO активирует гуанилатцикла-
зу, усиливая синтез цГМФ. Это снижает внутри-
клеточную концентрацию кальция, вызывая па-
тологическое расслабление НПС и  способствуя 
кислотному рефлюксу [44, 45, 46, 47]. Парадок-
сально, что дефицит NO одновременно увели-
чивает проницаемость СОП, нарушая ее целост-
ность и создавая предпосылки для атрофических 
изменений в пищеводе [14]. Это приводит к уве-
личению частоты забросов желудочного и дуоде-
нального содержимого.

Атрофические прoцессы усугубляются с воз-
растом, что связано с уменьшением aктивности 
холинeргических систeм, развитием aтерoскле-
розa сoсудoв, что привoдит к снижению трофики 
СOП и oслaблeнию зaщитных мeханизмов [17]. 
Это приводит к тому, что начинают превалиро-
вать агрессивные факторы желудочного содер-
жимого, и главенствующая роль среди них при-
надлежит длительному воздействию HCl [12].

Заключение. Проведенный анализ литера-
турных данных показал, что после удаления 
желчного пузыря возникает нарушение мото-
рики двенадцатиперстной кишки и  желудка 
с  участием гастроинтестинальных гормонов. 
Вследствие расслабления пилорического и  ни-
жнепищеводного сфинктеров происходит за-
брос (рефлюкс) дуоденального и  желудочного 
содержимого, оказывающего повреждающее 
действие на слизистую пищевода. Приведенные 
механизмы поражения пищевода определяют 
необходимость поиска новых стратегий лечения 
пациентов с  ГЭРБ, возникающую после холе-
цистэктомии.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ  
В ВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ЭПИЛЕПСИЕЙ ПРИ ГИППОКАМПАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЯХ

УДК 616.853-004-039.3 
Аннотация. В  статье рассматриваются варианты клинического течения эпилепсии у  пациентов с  гиппокампальными 

структурными изменениями по данным нейровизуализации и пути совершенствования патогенетических подходов для ран-
него выявления риска формирования фармакорезистентности заболевания и снижения уровня когнитивных и эмоциональных 
нарушений.

Цель исследования: оценить влияние гиппокампального склероза и  неполной инверсии гиппокампа на клиническое 
течение эпилепсии.

Материалы и методы исследования. Исследование проведено на базе МЦ «Палладиум» города Ижевска, выборка со-
стояла из 111 пациентов с подтверждённым по критериям ILAE диагнозом эпилепсия и гиппокампальными изменениями по 
данным МРТ головного мозга 3 Т (протокол HARNESS); статистическая обработка включала анализ анамнестических и клини-
ческих данных, обработка выполнена в программе Jamovi.

Результаты исследования. Средний возраст пациентов с гиппокампальным склерозом составил 17 лет (SD=17,3, SEM=1,96), 
с неполной инверсией гиппокампа — 9 лет (SD=9,05, SEM=1,14). Для пациентов со склерозом гиппокампа характерен ранний 
дебют приступов до 3 лет (88% случаев) (r= 0,162) и высокая частота приступов (58%) (r=0,440), коррелирующая с тяжелым 
перинатальным анамнезом (75%) (r= 0,467). В  группе пациентов с  неполной инверсией гиппокампа преобладали редкие 
приступы (63%) (r= 0,497), нормальный перинатальный анамнез (65%) (r= 0,64). Длительное течение болезни (более 15 лет) 
чаще встречалось при гиппокампальном склерозе (73%), короткий стаж (менее 3 лет) — при неполной инверсии гиппокампа 
(68%). Фармакорезистентность выявлена у  54% пациентов с  гиппокампальным склерозом и  46% — с  неполной инверсией 
гиппокампа без значимой корреляции (r=0,006).

Заключение. Течение эпилепсии при гиппокампальном склерозе характеризуется когнитивными нарушениями, частыми 
приступами, длительным стажем заболевания и отягощенным перинатальным анамнезом; при неполной инверсии гиппокампа  
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был типичен короткий стаж заболевания, эмоциональные нарушения, редкая частота приступов и нормальный перинатальный 
анамнез. Не выявлено корреляции между типом структурного нарушения гиппокампа и фармакорезистентым течением эпилепсии.
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расстройства; фармакорезистентность

Для цитирования: А. С. Бывальцев, Г. С. Пилина, Н. М. Попова, Н. В. Комиссарова, А. А. Фаттахова, М. В. Шкляева. Совер-
шенствование патогенетических подходов в ведении пациентов с эпилепсией при гиппокампальных нарушениях. Здоровье, 
демография, экология финно-угорских народов. 2025; 2: 53—58. DOI: 10.64111/1994-8921.2025.50.2.012

A.S. BYVALTSEV1, G.S. PILINA1, N.M. POPOVA2, N.V. KOMISSAROVA2,3, A.A. FATTAKHOVA2, M.V. SHKLYAEVA2

1Neurology and Epileptology Center «Palladium», Izhevsk, Russia
2Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia
3First Republic Clinical Hospital, Izhevsk, Russia

Byvaltsev Alexey Sergeevich — e-mail: bival8181@gmail.com; Pilina Guzel Sergeevna — Candidate of Medical Sci-
ences, https://orcid.org/0009–0000–6654–7605; Popova Natalya Mitrofanovna — Doctor of Medical Sciences, Professor, 
https// orcid.org/0000–0001–5829–2921; Komissarova Natalia Valerievna — Candidate of Medical Sciences, Associate 
Professor; Fattakhova Alina Albertovna; Shklyaeva Marina Valerievna

IMPROVEMENT OF PATHOGENETIC APPROACHES IN THE MANAGEMENT  
OF PATIENTS WITH EPILEPSY AND HIPPOCAMPAL DISORDERS.

Abstract. The article discusses the variants of the clinical course of epilepsy in patients with hippocampal structural changes 
according to neuroimaging data and ways to improve pathogenetic approaches for early detection of the risk of developing drug re-
sistance of the disease and reducing the level of cognitive impairments and emotional disorders.

Aim: to evaluate the influence of hippocampal sclerosis and incomplete hippocampus inversion on the clinical course of epilepsy.
Materials and methods. The study was conducted in the Medical Center «Palladium» in Izhevsk, the sample consisted of 111 

patients with epilepsy confirmed by ILAE criteria and hippocampal changes according to 3 Tesla MRI (HARNESS protocol). Statistical 
processing included analysis of history and clinical data; it was performed by the Jamovi program.

Results. The average age of patients with hippocampal sclerosis was 17 years (SD=17.3, SEM=1.96), with incomplete hippocampal 
inversion — 9 years (SD=9.05, SEM=1.14). Patients with hippocampal sclerosis were characterized by seizure onset before the age of 3 
in 88% (r= 0.162) and frequent seizures in 58% (r=0.440) correlating with severe abnormal perinatal period in 75% (r= 0.467). The group 
of patients with incomplete hippocampal inversion showed rare seizures in 63% (r= 0.497) and normal perinatal history in 65% (r= 0.64). 
A longtime disease course (more than 15 years) was typical for patients with hippocampal sclerosis (73%), and a short time course (less 
than 3 years) was more common in patients with incomplete hippocampal inversion (68%). Drug resistant epilepsy was detected in 
54% of patients with hippocampal sclerosis and 46% with incomplete hippocampal inversion without significant correlation (r=0.006).

Conclusion. Cognitive impairment, frequent seizures, a longtime duration of the disease and a burdened perinatal history were 
typical for patients with hippocampal sclerosis; incomplete hippocampal inversion was characterized by a short history of the disease, 
emotional disorders, rare seizure frequency and a normal perinatal period. There was no significant correlation between the type of 
structural hippocampus disorder and the drug resistant epilepsy.
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Эпилепсия – наиболее распространенное 
неврологическое заболевание, характеризую-
щееся стойкой предрасположенностью к  эпи-
лептическим приступам, а  также нейробиоло-
гическими, когнитивными, психологическими 
и социальными последствиями этого состояния 
[1]. Данное заболевание поражает около 50 млн 
человек в мире, при этом у 30–40% пациентов 
наблюдается фармакорезистентное течение 
эпилепсии [2]. Височная эпилепсия составляет 
около 60–70% всех локальных форм эпилепсии 
[3]. Гиппокампальный склероз (ГС) и неполная 
инверсия гиппокампа (НИГ) – одни из клю-
чевых структурных аномалий при височной 
эпилепсии [4]. Распространённость ГС среди 

пациентов с  височной формой эпилепсии до-
стигает 65–70%, а  НИГ выявляется у  9–16,3%  
больных [5, 6].

Основным звеном патогенеза эпилепсии 
при ГС является синаптическая реорганизация 
мшистых волокон – аксонов гранулярных кле-
ток зубчатой извилины. В  норме эти волокна 
иннервируют пирамидные нейроны зоны СА3 
гиппокампа, ограничивая их чрезмерную акти-
вацию. При склерозе происходит патологиче-
ское прорастание мшистых волокон в  молеку-
лярный слой зубчатой извилины, что формирует 
возвратные возбуждающие связи. Это приводит 
к синхронизации нейронной активности и эпи-
лептическим разрядам [7].
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НИГ возникает из-за нарушения эмбриональ-
ного вращения гиппокампа и значительно ослож-
няет течение эпилепсии. Аномальное строение, 
а именно уплощение зубчатой извилины, создает 
условия для формирования патологических ней-
ронных сетей, а у 30–40% пациентов с НИГ выяв-
ляются сопутствующие кортикальные дисплазии, 
повышающие риск резистентности к терапии [8, 
9]. Магнито-резонансная томография (МРТ) го-
ловного мозга 3 Тесла по HARNESS протоколу 
позволяет выявить минимальные структурные 
изменения в веществе головного мозга и оценить 
правильность его архитектоники [10, 11].

Цель исследования: оценить влияние гип-
покампального склероза и  неполной инверсии 
гиппокампа на клиническое течение эпилепсии.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование проведено на базе МЦ «Палладиум» горо-
да Ижевска, проанализированы истории болезни 
111 пациентов с подтверждённым по критериям 
ILAE диагнозом эпилепсия и  гиппокампальны-
ми изменениями по данным нейровизуализации  
(48 – СГ, 63 – НИГ), возраст от 1 до 55 лет (SD=11,5, 
SEM=1,0), 57 мужчин (51%) и 54 женщины (49%). 
В  исследовании оценивались: данные МРТ го-
ловного мозга 3 Т протокол HARNESS, наличие 
фармакорезистентности, стаж заболевания, воз-
раст дебюта приступов, частота приступов и пе-
ринатальный анамнез, когнитивный статус (тест 
запоминания картинок для детей до 7  лет, тест 
запоминания слов для взрослых и детей с 7 лет; 
таблицы Шульте; абстрагирование пословиц, по-
говорок, задания на аналогии, обобщение, стан-
дартные прогрессивные матрицы Равена, счёт по 
Крепелину; для детей узнавание предметов по 
картинкам, дифференцировка цветов, форм и раз-
меров, рассказ по картинкам, обобщение по кар-
тинкам, вычисление, чтение) и  эмоциональная 
сфера (патохарактерологический диагностиче-
ский опросник МПДО, шкала тревоги и депрес-
сии HADS, шкала депрессии Бека, личностный 
опросник СМОЛ). Статистический анализ вклю-
чал описательную статистику и корреляционный 
анализ (коэффициент Пирсона), данные получе-
ны из медицинских карт, обработка выполнена 
в программе Jamovi 2.6.13.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Распределение пациентов по полу в группах ГС 
и НИГ оказалось сбалансированным. В группе 
ГС мужчин и женщин было по 24 человека (50% 
каждый), а в группе НИГ ‒ 33 мужчины (52,4%) 

и 30 женщин (47,6%). Средний возраст пациентов 
с ГС составил 17 лет (SD=17,3 SEM=1,96), тогда 
как в  группе НИГ он был почти вдвое ниже – 
9 лет (SD=9,05 SEM=1,14). По возрасту среди па-
циентов с  ГС преобладали дети до 18  лет – 34 
человека (70,8%), тогда как пациентов в возра-
сте до 45 лет было 14 человек (29,2%). В группе 
НИГ доля детей до 18 лет составляла 51 человек 
(81%), а пациентов в возрасте до 45 лет ‒ 12 че-
ловек (19%).

В  исследовании была проанализирована 
структура типов приступов и видов эпилепсии. 
В  группе НИГ преобладала эпилепсия неуточ-
ненной этиологии у 35 пациентов (55%), у дан-
ных пациентов патологическая активность на 
видео-ЭЭГ не совпадала и  семиология присту-
пов не совпадала со структурными изменениями 
по данным нейровизуализации, в  этой группе 
фокальные приступы обнаружены у 21 человека 
(60%), генерализованные приступы ‒ у  6 чело-
век (17%), комбинированные – у 8 человек (23%). 
Структурная эпилепсия диагностирована в 35% 
случаев (22 человека): у данных пациентов очаг 
патологической активности по видео-ЭЭГ и се-
миология приступов согласовались с изменени-
ями по МРТ головного мозга в виде НИГ. В этой 
группе отмечены генерализованные приступы 
у  5 человек (23%), фокальные приступы ‒ у  11 
человек (50%), комбинированные приступы ‒ у 6 
человек (27%). Генетические причины эпилеп-
сии выявлены (диагноз подтверждён полноэк-
зомным секвенированием и  генетическим ана-
лизом по Сенгеру) в 10% случаев (6 пациентов), 
из которых фокальные приступы возникали  
у 3 человек (50%), генерализованные приступы ‒ 
у 2 человек (33%), комбинированные приступы ‒  
у  1 человека (17%), что подчеркивает возмож-
ную роль коморбидных генетических факторов 
в патогенезе НИГ.

В группе ГС структурная эпилепсия диагно-
стирована у 62% (30 человек), что ожидаемо, учи-
тывая связь склероза с  нейродегенеративными 
изменениями, из которых наиболее часто встре-
чались фокальные приступы (28 пациентов –  
93%), генерализованные приступы ‒ у  2 чело-
век (7%). Неуточненный генез эпилепсии отме-
чен в 25% случаев (12 пациентов), из которых у 
4 человек (33%) ‒ генерализованные приступы,  
у 8 человек (67%) ‒ фокальные. Генетическая 
причина установлена у 13% (6 пациентов). При 
данном виде эпилепсии фокальные приступы 
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обнаружены у  3 человек (50%), генерализован-
ные ‒ у 3 человек (50%).

Эти данные отражают ключевые различия 
в этиологии эпилепсии при НИГ и ГС. В группе 
ГС преобладание структурной эпилепсии (62%) 
согласуется с  вторичным характером склероза, 
развивающегося на фоне перинатальных повре-
ждений или длительной эпилептической актив-
ности и  гипоксическими и  биохимическими 
повреждениями гиппокампальной области при 
частых и длительных приступах. При НИГ высо-
кая доля неуточненных форм (55%) подтверждает, 
что НИГ является квазиэпилептологенным нару-
шением. При этом наличие генетических форм 
в обеих группах (10–13%) подчеркивает важность 
генетического обследования пациентов с эпилеп-
сией для уточнения генеза приступов [12].

Перинатальный анамнез демонстрирует вы-
раженные различия между группами пациентов 
с  ГС и  НИГ, что подтверждает их различный 
патогенез: тяжелые перинатальные осложне-
ния (асфиксия, гипоксия, внутриутробные ин-
фекции) зафиксированы у 75% пациентов с ГС, 
что поддерживает гипотезу о  гипоксически-
ишемическом повреждении в  критические пе-
риоды развития (III триместр – первые месяцы 
жизни), тогда как преобладание неотягощен-
ных родов и  раннего неонатального периода 
при НИГ (65%) указывает на эмбриональные 
нарушения на 8–16 неделе гестации в виде на-
рушения поворота гиппокампа [13, 14].

Распределение пациентов по стажу заболе-
вания продемонстрировало значимые различия 
между группами. При коротком стаже (<3  лет) 
преобладали пациенты с НИГ (68% против 32% 
при ГС; p=0,024), что согласуется с ранней ма-
нифестацией признаков врожденной аномалии. 
В группе со стажем <7 лет доли ГС и НИГ соста-
вили 48% и 52%; (p=0,525), однако при длитель-
ном течении (>15  лет) доминировал ГС ‒ 73% 
против 27% при НИГ; (p=0,012), что подтвер-
ждается кумулятивным воздействием эпилеп-
тической активности на возникновение нейро-
дегенеративных склеротических нарушений. 
В  промежуточных группах (стаж <15  лет) рас-
пределение оказалось равномерным (50% и 50%; 
p=0,556).

Возраст дебюта заболевания также имел выра-
женную специфику. Для НИГ характерен ранний 
дебют: 71% случаев манифестировали до 10 лет 
(p=0,419). Ранний дебют эпилепсии при НИГ 

может быть связан с  врождённым характером 
аномалии, возникшей вследствие нарушения эм-
брионального поворота гиппокампа [15]. Напро-
тив, при ГС пик дебюта приходился на возраст до 
45 лет (63% против 37% при НИГ; p=0,254), под-
тверждая роль вторичных факторов в  формиро-
вании склероза, таких как длительная эпилепти-
ческая активность, ведущая к нейромедиаторным 
изменениям, а  также ишемические процессы во 
время приступов. Статистически значимые раз-
личия (p <0,05) в группах с крайними значениями 
стажа (<3 и >15 лет) подтверждают эту гипотезу.

Распределение когнитивных, эмоциональных 
и  смешанных нарушений в  группах ГС и  НИГ 
продемонстрировало выраженную зависимость 
от возраста дебюта заболевания, что подчерки-
вает патогенетические различия между этими 
состояниями.

Результаты осмотра психиатра с  использо-
ванием вышеупомянутых тестов выявили зна-
чимые различия в  структуре сопутствующих 
нарушений: при ГС доминируют когнитивные 
расстройства (64% при ГС против 36% при НИГ; 
r=0,212), тогда как для НИГ характерно прео-
бладание эмоциональных нарушений (82% при 
НИГ против 18% при ГС; r=0,21). Отмечена вы-
сокая доля пациентов без когнитивных и эмоци-
ональных нарушений при НИГ (41% при НИГ 
против 24% при ГС; r=0,339)

При раннем дебюте эпилепсии у  пациентов 
с ГС преобладали когнитивные нарушения (100% 
при старте до 18 лет). При более позднем начале 
возникновения приступов (после 18  лет) прео-
бладали эмоциональные нарушения (67%), в  то 
время как когнитивные отмечены только в 33%.

При появлении эпилепсии после 18 лет эмо-
циональные нарушения становились ведущи-
ми (67%), что может объясняться вторичными 
психосоциальными факторами (стигматизация, 
ограничения качества жизни) или дисфункцией 
гиппокампально-префронтальных сетей, сме-
шанные нарушения составили 33%.

У пациентов с НИГ когнитивные нарушения 
отмечены у  большинства пациентов (97%) при 
дебюте до 3 лет, и далее частота снижается: 50% 
при старте до 10 лет и 31% при старте до 18 лет. 
При появлении приступов после 18  лет у  всех 
пациентов отмечены только эмоциональные на-
рушения (100%)

Выявленные изменения согласуются с ранее 
описанными различиями в  стаже заболевания 
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и  коротким стажем, тогда как ГС, будучи вто-
ричным процессом, доминирует при длитель-
ном течении заболевания.

Сравнение психических нарушений при ГС 
и  НИГ выявило нарушения, коррелирующие 
с  их патогенезом: при ГС доминируют когни-
тивные нарушения, тогда как для НИГ харак-
терны эмоциональные расстройства. Эти дан-
ные подчеркивают, что когнитивный дефицит 
при ГС требует тщательного подбора проти-
восудорожной терапии с  максимальным кон- 
тролем приступов, с  одной стороны, и  отсут-
ствия нежелательного влияния на психическое 
развитие – с  другой, а  также своевременно-
го начала предхирургического обследования 
с длительным видео-ЭЭГ мониторингом (после 
неэффективной терапии третьим противосудо-
рожным препаратом). Тогда как при НИГ ак-
цент должен быть сделан на ранней диагностике 
эмоциональных нарушений (тревога, депрессия) 
и их фармако-психотерапевтическом контроле.
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зованием высокоточной МРТ и  Н1 МР-спектроскопии 
гиппокампов / В. А. Бачурин // Ремедиум Приволжье. –  
2014. – № 8. – C. 24–26.

и  этиопатогенезе. Ранний дебют эпилепсии до 
3 лет при ГС ассоциирован с выраженным когни-
тивным дефицитом, что коррелирует с высокой 
частотой перинатальных повреждений в данной 
группе (у 75% тяжелый анамнез). Напротив, при 
НИГ даже ранний дебют реже приводит к изо-
лированному когнитивному дефициту, но со-
здает основу для эмоциональных нарушений по 
мере созревания мозга.

Особый интерес представляет группа паци-
ентов с  дебютом ГС в  возрасте 18–45  лет, где 
эмоциональные расстройства (67%) преоблада-
ют над когнитивными. Это может быть связано 
с  компенсаторной пластичностью гиппокампа 
в молодом возрасте, которая предотвращает ког-
нитивный дефицит, а  психогенные нарушения, 
вероятно, связаны с другими факторами [16].

Анализ частоты приступов выявил значимые 
различия между группами: при ГС преоблада-
ли частые приступы (58% против 21% при НИГ; 
r=0,440), что согласуется с  существующим 
в  опубликованной литературе мнением о  про-
грессирующем нейродегенеративном процессе, 
усугубляющем гипервозбудимость нейронов [16, 
17]. Тогда как для НИГ были характерны редкие 
приступы (63% против 38% при ГС; r=0,497). 
Низкая доля ремиссий в обеих группах (4% при 
ГС, 3% при НИГ; r=0,782) показывает важную 
роль гиппокампальной патологии в эпилептиза-
ции мозга, что сопровождается устойчивостью 
к фармакологической терапии.

Фармакорезистентное течение эпилепсии 
выявлено у 54% пациентов с ГС и 46% – с НИГ, 
несмотря на низкий коэффициент корреляции 
(r=0,006), данные формы эпилепсии требуют 
проведение длительного видео-ЭЭГ мониторин-
га с фиксацией приступов для раннего рассмо-
трения хирургических методов лечения.

Выводы. Проведенное исследование выяви-
ло значимые различия в  клинических характе-
ристиках эпилепсии у  пациентов с  ГС и  НИГ. 
Было выявлено, что структурные формы эпи-
лепсии при НИГ и  ГС часто ассоциированы 
с фармакорезистентностью.

Исследование показало ранний дебют эпи-
лепсии при НИГ (71% случаев до 10 лет); в то же 
время у пациентов с ГС начало приступов чаще 
отмечалось в более позднем возрасте (63% слу-
чаев от 18 до 45 лет). Полученные данные под-
черкивают, что НИГ, как эмбриональная ано-
малия, чаще ассоциирована с  ранним дебютом 
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Ураков Александр Ливиевич – лауреат пре-
мии комсомола Удмуртии в области науки и тех-
ники, заслуженный изобретатель Удмуртской 
Республики и Российской Федерации; советский 
и российский фармаколог.

Александр Ливиевич – доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой общей 
и  клинической фармакологии Ижевской госу-
дарственной медицинской академии Минздрава 
России, в прошлом ведущий научный сотруд-

ник отдела моделирования и синтеза технологи-
ческих процессов Института механики Удмурт-
ского федерального исследовательского центра 
Уральского отделения РАН г. Ижевск [1].

Александр Ливиевич Ураков родился 5 фев-
раля 1954  года в  городе Ижевске в  семье кор-
респондента газеты «Комсомолец Удмуртии» 
Ливия Петровича Уракова и учителя географии 
Зинаиды Федоровны Ураковой. Отец А. Л. Ура-
кова, Ливий Петрович, с  1970  года преподавал 
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в Глазовском пединституте, с 1976 был деканом 
факультета педагогики и  методики начального 
обучения, кандидат исторических наук, отлич-
ник просвещения СССР, заслуженный работник 
культуры Удмуртии. Ветеран Великой Оте-
чественной войны, написавший документаль-
ную повесть о  военных годах под названием 
«Окаянная». Имя Ливия Уракова было присво-
ено публичной библиотеке в его родной дерев-
не Адам, расположенной на севере Удмуртии. 
Мать А. Л. Уракова, Зинаида Федоровна, всю 
свою сознательную жизнь преподавала геогра-
фию в различных учебных заведениях Удмурт-
ской Республики.

А. Л. Ураков с  отличием окончил сред-
нюю школу в  селе Дебесы [2]. В  год оконча-
ния школы (1971) Александр поступил в Ижев-
ский государственный медицинский институт 
(в  настоящее время Ижевская государствен-
ная медицинская академия), в  котором с  пер-
вых месяцев учебы принял активное участие 
в научно-исследовательской работе. На 3 курсе 
стал заниматься в студенческом кружке по фар-
макологии. За два года до окончания института 
внимание Александра привлекли митохондрий, 
структуры клеток, исследования которых в  то 
время в  СССР проводились под руководством 
член-корреспондента РАН, биохимика Мо-
сковского государственного университета им. 
М. В. Ломоносова Скулачева В. П. и  профессора 
Института биофизики РАН Кондрашовой М. Н. 
К  окончанию института Александр уже точно 
знал, чем он будет заниматься после института –  
биохимией и  фармакологией энергетического 
обмена митохондрий [3]. Кондрашова М. Н. ста-
ла научным руководителем его диссертации на 
соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук на тему «Малонатподобное действие 
антиангинальных препаратов на дыхание, оки-
слительное фосфорилирование и  обмен Ca²+ 
в митохондриях миокарда», и в 1980 году он ее 
защитил в  Казанском государственном меди-
цинском институте [4]. В 1988 году А. Л. Ураков 
был избран заведующим кафедрой фармаколо-
гии Ижевского государственного медицинского 
института, которую возглавляет по настоящее 
время, в  общей сложности в  течение 38  лет. 
Уже будучи заведующим кафедрой, он продол-
жил исследования по фармакологии сердечно-
сосудистой системы и в 1992 году защитил дис-
сертацию на соискание ученой степени доктора 

медицинских наук на тему «Пути фармакологи-
ческой регуляции метаболизма ишемизирован-
ного миокарда и тонуса сосудов» [5].

Под руководством Александра Ливиевича 
обеспечиваются необходимые условия для ор-
ганизации экспериментальной деятельности 
кафедры по разработке, апробированию, вне-
дрению новых методик, повышению эффектив-
ности контроля и качества обучения. Благодаря 
своим достижениям и вкладу сотрудников кафе-
дры А. Л. Ураков основал и продолжает творче-
ское развитие научного направления и научной 
школы «физико-химическая фармакология», 
включая физико-химическое материаловеде-
ние и  температурную фармакологию [6]. Под 
руководством профессора Уракова коллектив 
кафедры занимается научно-исследовательской 
и  изобретательской деятельностью в  следую-
щих направлениях: поиск и  разработка новых 
лекарственных средств; разработка теоретиче-
ских основ физико-химической фармакологии; 
разработка основ физико-химического материа-
ловедения для создания новых материалов и ме-
дицинских технологий; разработка новых меди-
цинских устройств.

Эти исследования позволили открыть не 
только новые лекарственные средства, но и но-
вые группы лекарств:

1. Pyolytic drugs (новая группа антисептиче-
ских средств, получившая название «Пиолити-
ческие средства») [7];

2. Drugs bleaches of bruises (новая группа ле-
карств, получившая название «Отбеливатели 
кровоподтеков») [8];

3. Floating Tablet (новая твердая лекарствен-
ная форма, получившая название «Плавающая 
таблетка») [9];

4. Aerosol for inhalation with COVID‑19 (новый 
аэрозоль для реканализации дыхательных пу-
тей и легочной оксигенации крови при респира-
торной обструкции, вызванной COVID‑19);

5. Solution for local tissue oxygenation (раствор 
для локальной оксигенации тканей при ишемии 
и гипоксии).

А. Л. Ураков описал новое заболевание, полу-
чившее название «инъекционная болезнь кожи» 
[10]. Он является автором более 500 научных ста-
тей, 20 научно-популярных книг и монографий, 
а также 304 патентов РФ на изобретения [11].

Научные результаты, полученные в  области 
физико-химической фармакологии и медицины, 
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Свою научную и  педагогическую деятель-
ность А. Л. Ураков успешно сочетает с активной 
общественной работой. Александр Ливиевич 
длительное время являлся главным внештат-
ным специалистом по оценке экономической 
целесообразности государственных закупок ле-
карственных средств в  системе Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, чле-
ном диссертационного совета по защите доктор-
ских диссертаций ФГБОУ ВО «Башкирский 
государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения РФ, членом 
экспертного совета по медико-биологическим 
и фармацевтическим наукам ВАК Министерства 
образования и науки РФ (2014–2022), экспертом 
по оценке целесообразности финансирования 
исследовательских проектов с участием между-
народных коллективов Европейской исследова-
тельской ассоциации в Германии и международ-
ных исследовательских групп Пермского края, 
членом Европейской ассоциации термологов.

А. Л. Ураков ведет активную редакционную 
и  издательскую деятельность, являясь заме-
стителем главного редактора журналов «Пси-
хофармакология и  биологическая наркология», 
«Journal of Modern Biology and Drug Discovery», 
«Acta Scientifica Women›s Health», членом редак-
ционного совета журналов «Обзоры по клиниче-
ской фармакологии и  лекарственной терапии», 
«Российский журнал биомеханики», «Frontiers 
in Medicine» и «PLOS One» А. Л. Ураков избран 
членом правления Российского научного обще-
ства фармакологов (РНОФ) и председателем Уд-
муртского регионального отделения РНОФ.

Он награжден орденом «Знак Почета» за 
успехи в  организации деятельности студенче-
ских строительных отрядов, Почетной грамотой 
Министерства науки и  высшего образования 
РФ «За  большие заслуги в  работе по аттеста-
ции научных и научно-педагогических кадров», 
медалью «80  лет ВЛКСМ», памятной медалью 
«150  лет выдающемуся русскому фармакологу 
Н. П. Кравкову (1865–1924)» за выдающиеся ис-
следования в области экспериментальной и кли-
нической фармакологии, имеет благодарность 
министра здравоохранения СССР [1].

Сотрудники кафедры общей и  клинической 
фармакологии, все его аспиранты, диссертанты, 
коллеги, члены фармакологического общества, 
члены совета ученых УР, студенты поздравляют 

легли в  основу 39 кандидатских и  докторских 
диссертаций, выполненных под руководством 
А. Л. Уракова и  успешно защищенных в  веду-
щих медицинских вузах России.

Александр Ливиевич стал наставником и пе-
дагогом для многих незаурядных личностей, 
среди которых ведущие специалисты городов 
Ижевска и  Москвы: М. Ю. Тихомирова (к. м. н. 
главный врач БУЗ УР «Городская клиническая 
больница №  1 МЗ УР»), В. В. Ватулин (к. м. н. 
главный врач БУЗ УР «Первая Республиканская 
клиническая больница МЗ УР»), Н. В. Соколова 
(к. м. н. зам. министра здравоохранения Удмурт-
ской Республики), С. В. Иванов (к. м. н. главный 
врач «Республиканская офтальмологическая 
клиническая больница МЗ Удмуртской Респу-
блики»), А. П. Решетников (главный врач сети 
стоматологических клиник ООО  «РЕСТО»), 
А. А. Касаткин (к. м. н. заведующий анестезиоло-
гическим отделением БУЗ УР «Городская кли-
ническая больница № 9 МЗ УР»).

Александр Ливиевич всегда понимал зна-
чение научно-исследовательской работы сту-
дентов; что СНО является важным фактором 
повышения качества подготовки специалистов, 
а  развитие у  студентов навыков научной дея-
тельности – одна из главных задач современно-
го вуза.

Студенты Ихсанова Э., Гайсина Л. и  Ягу-
дин И. стали победителями Федерального кон-
курса «УМНИК», врач Уракова Н. стала победи-
телем конкурса «СТАРТ» по гранту «Разработка 
средства для обесцвечивания кожи лица при си-
няках под глазами» [12].

А. Л. Ураков известен не только как разносто-
ронний и талантливый учёный и руководитель, 
но и  как высококвалифицированный педагог, 
как человек, умеющий создать творческую ат-
мосферу в коллективе, доброе и чуткое отноше-
ние к коллегам. 

На кафедре общей и  клинической фармако-
логии преподавание предмета фармакологии 
было дополнено элективным курсом «Основы 
клинической фармакологии» и дисциплиной по 
выбору «Перспективные вопросы в  развитии 
фармакологии». Совместно с  А. Л. Ураковым 
учебно-методическая работа на кафедре выпол-
нялась доцентами Александром Васильевичем 
Пинегиным, Зинаидой Валентиновной Шуби-
ной и Еленой Валерьевной Ивониной.
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Александра Ливиевича с юбилеем, желают ему 
успешного творческого пути ученого, педагога 
и руководителя, новых идей, крепкого здоровья 
и семейного благополучия.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА 
ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК СРЕДИ МУЖСКОГО НАСЕЛЕНИЯ УДМУРТСКОЙ 
РЕСПУБЛИКИ

УДК 616.61–036.12–07.001.33
Аннотация.
Цель исследования: оценить распространенность хронической болезни почек и факторов ее прогрессирования у мужчин 

трудоспособного возраста.
Материалы и методы исследования. Исследование проводилось среди мужского населения в период с октября 2020 по 

декабрь 2024 года в г. Ижевске. В число респондентов вошли мужчины, редко обращающиеся в поликлинику (734 человека 
в возрасте 25—59 лет). Было изучено влияние наиболее часто используемых в когортных исследованиях факторов риска — куре-
ния, ожирения и артериальной гипертензии. Анализ статистических данных проводился с использованием программы StatTech 
v. 3.0.9.

Результаты исследования. Анализ показал, что у 566 человек достоверно диагностировано снижение скорости клубочко-
вой фильтрации (77,11%). Из них у 76 человек была 3а стадия хронической болезни почек (ХБП), у 8 человек — 3б стадия (10,35% 
и 1,08% от всех обследованных соответственно). Несмотря на наличие сочетания нескольких факторов риска у обследуемых 
(более 80%) с сохранной функцией почек, статистически значимые результаты получены при анализе каждого фактора изоли-
рованно. Выявлено, что чем выше стадия ХБП, тем выше степень артериальной гипертензии: при 1 стадии ХБП артериальная 
гипертензия встречалась в 7,1% случаев, а при ХБП 3б стадии происходит резкое увеличение числа респондентов с АГ 3 степе-
ни — до 50% случаев (p<0,001). При анализе скорости клубочковой фильтрации и индекса массы тела наблюдается следующее: 
при ожирении 1 степени скорость соответствовала 79,30 мл/мин/1,73 м², при ожирении 2 степени — 72,59 мл/мин/1,73 м², при 
ожирении 3 степени — 63,13 мл/мин/1,73 м² (p=0,014).

Заключение. Факторы риска, такие как ожирение (44,4%), курение (23%) и артериальная гипертензия (51,2%) определяют 
формирование и прогрессирование хронической болезни почек среди мужчин трудоспособного возраста города Ижевска. 

Ключевые слова: ХБП; мужской пол; ожирение; курение; артериальная гипертензия
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ское значение факторов риска хронической болезни почек среди мужского населения Удмуртской Республики. Здоровье, 
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PREVALENCE AND PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF RISK FACTORS FOR CHRONIC KIDNEY 
DISEASE AMONG THE MALE POPULATION OF THE UDMURT REPUBLIC

Abstract.
Aim: to assess the level of chronic kidney disease and factors contributing to its progress among the male population of working age. 
Materials and methods. The study was conducted among the male population of Izhevsk from October 2020 to December 2024. It 

included 734 people aged 25—59. The participants were selected among those who did not actively visit the polyclinic. Smoking, obe-
sity and hypertension were selected as risk factors. The analysis of statistical data was carried out using the StatTech v. 3.0.9 program. 

Results. The analysis showed that 566 people were reliably diagnosed with a decrease in glomerular filtration rate (77.11%). Of 
these, 76 people were classified as having stage 3a of chronic kidney disease (CKD), 8 people — stage 3b (13.42% and 1.41% of all ex-
amined subjects, respectively). Despite the combination of several risk factors among the subjects (more than 80%) with preserved 
kidney function, statistically significant results were obtained when analyzing each factor in isolation. It was revealed that the higher 
the stage of CKD, the higher the degree of arterial hypertension: in stage 1 CKD arterial hypertension occurred in 7.1% of cases, and 
in stage 3b CKD there was a sharp increase in subjects with grade 3 hypertension to 50% of cases (p < 0.001). When analyzing the 
glomerular filtration rate and body mass index, the following was observed: in 1st degree obesity the rate corresponded to 79.30 mL/
min/1.73 m2, in 2nd degree obesity — 72.59 mL/min/1.73 m2, in 3rd degree obesity — 63.13 mL/min /1.73 m2 (p=0.014). 

Conclusion. Patients with CKD can be found among the «primarily healthy» population who do not actively seek medical care. The 
number of patients with CKD is likely to increase due to the presence of risk factors in people even with normal levels of glomerular 
filtration rate.

Key words: CKD; male gender; obesity; smoking; hypertension
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Хроническая болезнь почек (ХБП) остается 
одной из актуальных проблем современной ме-
дицины. Распространенность ХБП в мире сопо-
ставима с такими заболеваниями, как метабо-
лический синдром, сахарный диабет, ожирение, 
гипертоническая болезнь. При этом снижение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) мож-
но встретить достаточно часто (по данным ис-
следований в 13,4% случаев) [1, 2]. В Российской 
Федерации нередко встречается сочетание ХБП 
с хронической сердечной недостаточностью [3]. 
Снижение функции почек у пациентов трудоспо-
собного возраста выявлено в 16% случаев, в соче-
тании с сердечно-сосудистыми заболеваниями ‒ в 
26% [4]. Это связано с тем, что на ранних стадиях 
повреждение почек чаще протекает без клини-
ческих симптомов, когда повышенный уровень 
креатинина в сыворотке, сниженная расчетная 
СКФ или аномальный анализ мочи обнаружива-
ется случайно (когда тесты проводятся в рамках 
плановой оценки и т.д.).

Как и при других соматических патологиях, 
существуют факторы риска развития поврежде-
ния почек. Особенно следует уделить внимание 
модифицируемым факторам риска, которые, по-
мимо повреждения почек, могут привести к раз-

витию сердечно-сосудистых осложнений – арте-
риальная гипертензия, ожирение, табакокурение, 
сахарный диабет, дислипидемия [5, 6].

Чаще всего врач первичного звена сталкивает-
ся с бессимптомным течением ХБП, с наличием 
у пациента только факторов риска заболевания. 
Таким пациентам следует уделить особое внима-
ние и назначить анализ мочи на альбуминурию 
или анализ крови на креатинин для оценки СКФ 
в рамках рутинных медицинских осмотров [7]. 
Выявление и ведение пациентов с ранними ста-
диями ХБП может замедлить или предотвратить 
прогрессирование до терминальной стадии бо-
лезни почек и уменьшить сердечно-сосудистые 
осложнения. Раннее выявление ХБП может так-
же способствовать правильному дозированию 
лекарств [8].

В различных странах мира используют раз-
ные методы раннего выявления ХБП [9]. Также 
распространенность данной патологии может 
варьировать в пределах одного государства [10]. 
В 2020 году Кулябин А. А. с соавт. провели круп-
ное исследование по распространенности ХБП 
в городе Ижевске, по результатам которого выяв-
лено снижение СКФ у «первично здоровых» муж-
чин [11]. В настоящем исследовании, проведен-
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ном в период с 2019 по 2024 г., изменены подходы 
и учтены новые факторы для анализа данной 
проблемы, остается необходимость в обновле-
нии базы данных. Стандартизация методологии 
и обеспечение соответствующих вмешательств 
могут повысить ценность раннего выявления 
ХБП и улучшить результаты лечения пациентов, 
хотя конкретные цели и стратегии могут разли-
чаться в странах с различным уровнем дохода. 

Цель исследования: оценить распространен-
ность хронической болезни почек и факторов ее 
прогрессирования у мужчин трудоспособного 
возраста в городе Ижевске.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование проводилось на базе БУЗ УР «Городская 
клиническая больница № 9 МЗ УР» города Ижев-
ска в период с октября 2019 по декабрь 2024 года. 
Обследовано 734 человека мужского пола в воз-
расте от 25 до 59 лет. Группа сформирована из 
респондентов, проходивших периодический 
медицинский осмотр и  согласившихся прой-
ти обследование на выявление признаков ХБП 
и факторов риска. Для проведения исследования 
получено информированное добровольное согла-
сие в соответствии с Хельсинской декларацией.

Участники исследования были распределены 
по возрасту на следующие группы: 25–29 лет –  
4 человека, 30–39 лет – 124 человека, 40–49 лет –  
207 человек, 50–59 лет – 399 человек. Были вы-
браны модифицируемые факторы риска: курение, 
ожирение, артериальная гипертензия (АГ). 

Для определения степени АГ использовалась 
классификация Клинических рекомендаций 2024 
«Артериальная гипертензия у взрослых» Россий-
ского кардиологического общества (РКО) [12]. 
Среднее артериальное давление определялось 
на приеме после двухкратного измерения сидя 
с интервалом 5 минут. Был проведен расчет ин-
декса массы тела (ИМТ) для каждого участника 
исследования. Избыточная масса тела и степень 
ожирения выставлялись в соответствии с реко-
мендациями [13]. Курение рассматривалось как 
наличие данной привычки в настоящем без уче-
та количества выкуриваемых сигарет и стажа 
курения.  

Расчет СКФ проводился по формуле CKD-EPI. 
Данная формула была выбрана как наиболее до-
ступная и часто применяемая в лечебной пра-
ктике. По уровню СКФ были определены стадии 
ХБП согласно классификации [14]. Частота встре-
чаемости и влияние факторов риска оценивались 

как с учетом уровня СКФ, так и стадии ХБП. При 
этом стоит отметить, что нами рассмотрено изо-
лированное влияние факторов риска на уровень 
СКФ и стадии ХБП, а не в сочетании, в связи 
с наличием статистически значимых результатов.

Статистическая обработка результатов про-
водилась с помощью программы StatTech v. 3.0.9. 
Количественные показатели с  нормальным 
распределением описывались средними ариф-
метическими величинами (M) и стандартными 
отклонениями (SD) границ 95% доверительного 
интервала (95% ДИ). При отсутствии нормаль-
ного распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me), нижнего 
и верхнего квартилей (Q1 – Q3). Для анализа ка-
чественных данных использовался непараметри-
ческий метод – критерий хи-квадрат Пирсона. 
Для проверки равенства дисперсий двух выборок 
использован F-критерий Фишера. Для прогнози-
рования определенного исхода применялся метод 
анализа ROC-кривых.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В ходе анализа обнаружено, что сочетание таких 
факторов риска, как курение и повышенное ар-
териальное давление чаще выявлялось в группе 
пациентов 50–59 лет (28,8%), только курение ‒ 
в группе 25‒29 лет (50%). Наличие АГ больше 
характерно для группы пациентов 50–59  лет 
(22,8%). Другие комбинации факторов риска 
(ожирение; курение; курение и ожирение; куре-
ние, АГ и ожирение; АГ и ожирение) встречались 
примерно одинаково в каждой группе.

При определении степени артериальной ги-
пертензии согласно классификации получены 
следующие данные: в группе младше 30 лет АГ 
1 степени встречалась в 25% случаев; в группе 
30–39 лет АГ 1 степени выявлена у 31 человека 
(25%), АГ 2 степени – у 6 человек (4,8%), АГ 3 
степени – у 2 человек (1,6%); в группе 40–49 лет 
АГ 1 степени отмечалась у 64 человек (30,4%), 
АГ 2 степени – у  23 (11,1%), АГ 3 степени –  
у  6 (2,9%); в  группе 50–59  лет АГ 1 степени –  
у 130 человек (32,6%), АГ 2 степени – у 68 чело-
век (17%), АГ 3 степени – у 45 человек (11,3%). 
Различия показателей статистически значимы 
(p<0,05).

Частота встречаемости  артериальной гипер-
тензии у пациентов увеличивалась с возрастом: 
АГ 1 степени от 25% до 32,6%, АГ 2 степени 
от 4,8% до 17%, АГ 3 степени от 1,6% до 11,3%  
(p <0,001 соответственно).
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При определении СКФ в зависимости от воз-
растных групп получены следующие результаты: 
в группе пациентов младше 30 лет средняя СКФ 
составляет 100,82±10,42 мл/мин/1,73 м², в группе 
30–39 лет ‒ 87,57±13,43 мл/мин/1,73 м², в группе 
40–49 лет ‒ 79,17±19,52 мл/мин/1,73 м², в группе 
50–59 лет ‒ 75,17±18,53 мл/мин/1,73 м² (p <0,001).

При определении стадии ХБП по СКФ в воз-
растных группах получены следующие данные: 
2 стадия обнаружена у 482 исследуемых (65,6%), 
у 76 (10,35%) респондентов показатель оказался 
менее 60 мл/мин/1,73 м², что соответствует 3а 
стадии ХБП, стадия 3б – у 8 человек (1,08%). 
СКФ снижалась пропорционально увеличению 
возраста, что соответствует увеличению ста-
дии ХБП. При этом в группе 50–59 лет ХБП 3б 
стадии встречалась у всех пациентов (100%) 
(p<0,001).

Как известно, в рамках кардиоренального 
континуума в патогенезе повреждения почек 
имеют место кардиоваскулярные изменения, 
приводящие к формированию порочного круга 
и прогрессированию как ХБП, так и АГ [15]. 
Была рассмотрена зависимость ХБП от степени 
АГ как наиболее наглядный и доступный ме-
тод оценки данной связи. Получены следующие 
результаты: чем выше стадия ХБП, тем выше 
степень артериальной гипертензии: при 1 ста-
дии ХБП артериальная гипертензия встречалась 
в 7,1% случаев, а при ХБП 3б стадии происходит 
резкое увеличение числа респондентов с АГ 3 
степени ‒ до 50% случаев (p <0,001). При арте-
риальной гипертензии 3 степени наблюдается 
резкое снижение СКФ до значений, соответст-
вующих стадии 3б ХБП.

Доля исследуемых, страдающих повышенным 
артериальным давлением, увеличивается с возра-
стом: от 25% до 60% к 50–59 годам, что соответ-
ствует пропорциональному увеличению степени 
АГ. Резкое снижение СКФ при АГ 3 степени до 
критериев ХБП 3б стадии (в 50% случаев) говорит 
о значительном влиянии повышенного артери-
ального давления на почки и, соответственно, 
формировании фенотипа пациента, требующего, 
по всей видимости, более «агрессивного» подхода 
при назначении медикаментозной терапии.

При анализе массы тела избыточный показа-
тель диагностирован в группе пациентов млад-
ше 30 ‒ у 2 человек (50%), в группе 30–39 лет – 
у 45 человек (36,6%), 40–49 лет – у 106 человек 
(51,5%), 50–59 лет – у 173 (23,8%). При анализе 

СКФ и ИМТ наблюдается снижение СКФ при уве-
личении ИМТ: при ожирении 1 степени СКФ со-
ответствовало 79,30 мл/мин/1,73 м², при ожирении 
2 степени – 72,59 мл/мин/1,73 м², при ожирении 3 
степени 63,13 мл/мин/1,73 м² (p=0,014). Ожирение 
отрицательно влияет на функцию почек, снижая 
СКФ и являясь еще одной мишенью при проведе-
нии скрининга на факторы риска ХБП. Курение 
в качестве одного фактора риска отмечено у 2 
пациентов в возрастной группе младше 30 лет, 
30–39 лет – у 40 человек (32,3%), 40–49 лет – у 
57 (27,5%), 50–59 лет – у 70 (17,5%). Причем доля 
некурящих респондентов уменьшалась с возра-
стом: в группе младше 30 лет на курящих прихо-
дилось 75%, 30–39 лет – 53,2%, 40–49 лет – 48,3%, 
50–59 лет – 51,9% (p <0,001). Это можно объяснить 
тем, что у пациентов более возрастных групп от-
мечен факт курения в прошлом. 

При анализе влияния табакокурения на СКФ 
на момент опроса можно прогнозировать следую-
щее – факт курения может привести к снижению 
СКФ в будущем (СКФ в точке cut-off соответству-
ет 70,38 мл/мин/1,73 м²), чувствительность и спе-
цифичность модели составили 79,0% и 36,3% со-
ответственно. Несмотря на то, что большая часть 
испытуемых бросили курить, не следует отрицать 
длительный стаж курения в прошлом, что приве-
ло к снижению СКФ.

Несмотря на то, что при учете нескольких 
факторов статистически значимого снижения 
уровня клубочковой фильтрации не выявлено, 
факт повреждающего действия каждого фактора 
в отдельности отрицать не следует. Полученные 
результаты можно объяснить недостаточно боль-
шой когортой испытуемых.

Рассмотренные факторы риска являются 
важными, так как играют существенную роль 
в развитии и прогрессировании ХБП, но при этом 
легко выявляемыми при скрининге практически 
здоровых лиц. Модифицируемым факторам риска 
важно уделять внимание. Благодаря их коррекции 
возможно не только замедление прогрессирова-
ния, но и профилактика повреждения почек среди 
лиц трудоспособного возраста.

Выводы. Проведенное исследование показало, 
что частота выявления ХБП по уровню СКФ (3‑я 
и выше стадия) среди обследуемых респондентов 
составила 11,43%.

Факторы риска, такие как ожирение (44,4%), 
курение (23%) и  артериальная гипертензия 
(51,2%) определяют формирование и прогресси-
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рование хронической болезни почек среди муж-
чин трудоспособного возраста города Ижевска.

Сочетание курения с повышенным артери-
альным давлением чаще встречалось в группе 
пациентов 50–59 лет (28,8%), наибольшая частота 
курения отмечена в группе пациентов 30–39 лет 
и 40–49 лет (32,3% и 27,5%). Наличие АГ ха-
рактерно для группы 50–59 лет (22,8%). Другие 
комбинации факторов риска (ожирение; курение; 
курение и ожирение; курение, АГ и ожирение; АГ 
и ожирение) встречались примерно одинаково 
в каждой группе.
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ВЛИЯНИЕ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ НА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
ЖЕНЩИНЫ И МУЖЧИНЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

УДК 614.2. 640-5
Аннотация.
Цель исследования: анализ публикаций, посвященных вопросам психоэмоционального состояния женщин, переживших 

прерывание беременности.
Материалы и методы исследования. Был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и 

международных системах поиска (PubMed, eLibrary) за последние 10 лет. Рассмотренные статьи включали отчеты о случаях 
и сериях случаев, ретроспективные, перспективные исследования, систематические обзоры и метаанализы, а также другие 
повествовательные обзоры. Поиск не включал студенческие работы и тезисы конференций.

Результаты исследования. Формирование внутриличностного конфликта, возникающего после аборта, провоцирует глу-
бинные переживания, ведущие к нарушениям половой сферы. Постабортный синдром хотя и редко, однако, имеет место и у 
мужчин. Как правило, это агрессия, также могут наблюдаться депрессия, апатия, возникать алкоголизм. Термин «постабор-
тный синдром» применяется для описания психологических проблем, психических и психосоматических нарушений, которые 
появляются вследствие аборта. Эти проявления могут возникнуть как сразу, так и спустя несколько лет после. «Постабортный 
синдром» имеет долговременное течение, возможны рецидивы.

Заключение. Таким образом, потеря беременности переживается женщиной и мужчиной как перинатальная утрата, кото-
рая способна привести к формированию значительной психологической травмы. Недооценивание величины индивидуального 
значения произошедшего как для женщины и мужчины по отдельности, так и для пары в целом, блокирование нормального 
процесса переживания горя способно привести к фиксации психологической травмы личности. 

Ключевые слова: женщина; прерывание беременности; «постабортный синдром»; депрессия; тревожность; психоло-
гические особенности
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INFLUENCE OF ABORTION ON PSYCHO-EMOTIONAL STATE OF WOMEN AND MEN  
(LITERATURE REVIEW)

Abstract.
Aim: to study publications devoted to issues of psycho-emotional state of women who have experienced abortion.
Materials and methods. A search was conducted for domestic and foreign publications over the past 10 years in Russian and 

international search engines (PubMed, eLibrary). The articles reviewed included case reports and case series, retrospective studies, 
prospective studies, systematic reviews, and meta-analyses, as well as other narrative reviews. The search did not include student 
papers and conference proceedings.

Results. Formation of the intrapersonal conflict that arises after an abortion provokes deep feelings, leading to sexual disorders. 
Post-abortion syndrome, though rare, can also occurs in men. As a rule, it is aggression, but depression and apathy can also be ob-
served, alcoholism can develop. The term «post-abortion syndrome» is used to describe psychological problems, mental and psycho-
somatic disorders that arise as a result of abortion. These symptoms can occur both immediately and several years after the abortion. 
«Post-abortion syndrome» has a long-term course, relapses are possible.
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Conclusion. Thus, abortion is experienced by both the woman and the man as a perinatal loss, which can lead to the formation of 
significant psychological trauma. Underestimating the magnitude of the individual significance of the event for both the woman and 
the man individually, as well as for the couple as a whole, and blocking the normal process of overcoming grief can lead to fixation of 
psychological trauma in a person. 

Key words: woman; abortion; «post-abortion syndrome»; depression; anxiety; psychological features
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и  не давали советов, которые могут повлиять 
на самостоятельное решение. Подчёркивается 
необходимость исключения чувства вины как 
для специалистов, так и для будущей матери за 
возможное принятие решения об аборте, а также 
за рождение ребёнка, который не будет желан-
ным ни для неё, ни для окружающих. Женщина 
должна самостоятельно, обдуманно и  взвешен-
но принять решение [3].

Аборт может существенно повлиять на здоро-
вье и благополучие женщины, причем, согласно 
исследованиям ряда экспертов, осложнения, воз-
никающие вследствие этих манипуляций, зани-
мают ключевую позицию среди предотвратимых 
факторов, приводящих к  материнской смертно-
сти. В глобальной статистике на них приходится 
от 8 до 9% всех случаев смерти, что означает, что 
42–63 женщины из 100 000 умирают из-за ослож-
нений, связанных с абортами [4,5].

В то же время мнение о прямой взаимосвязи 
между абортами и  будущими случаями беспло-
дия, а  также последующими выкидышами счи-
тается предметом дискуссий. Исследование за 
2016 год показало отсутствие устойчивых дока-
зательств корреляции искусственного прерыва-
ния беременности с  такими осложнениями, как 
преэклампсия, гипертония во время беременно-
сти, сахарный диабет и  преждевременный раз-
рыв плодного пузыря в последующих родах [6].

Если вопрос частоты, терапевтической под-
держки и  мер профилактики осложнений при 
прерывании беременности в  контексте сомати-
ческого здоровья и репродуктивной системы до-
статочно изучен, то проблемы психологического 
состояния женщин данной категории, включая 
способы их предотвращения или лечения, оста-
ются недооценёнными.

Психоэмоциональные расстройства у  жен-
щин после аборта существенно зависят от его 
природы – спонтанный или искусственный 
выкидыш. Установлено, что риски психологи-
ческих осложнений, включая постабортную 
депрессию, при индуцированных прерываниях 
беременности выше по сравнению со спонтан-
ными [7].

Каждая ситуация, связанная с  потерей бере-
менности, будь то внезапный выкидыш, рождение 
мертвого ребенка либо заранее запланированное 
прерывание, становится глубоким и эмоциональ-
но тяжелым испытанием для женщины [1].

Согласно данным Федеральной службы го-
сударственной статистики, наблюдается сни-
жение частоты медицинских абортов в  2023  г.: 
всего было зарегистрировано 467 586 случаев, 
среди которых 48 тысяч пришлись на первобе-
ременных женщин. Это на 36 тысяч меньше, чем 
в предыдущем году [2].

В настоящее время, когда здоровая фертиль-
ность и деторождение являются основной целью 
политики в  обществе, крайне важно уделять 
первостепенное внимание репродуктивному 
здоровью женщин и  поддерживать его. Одной 
из ключевых причин положительных тенденций 
в  демографии является активное участие госу-
дарства в поддержке семей, желающих иметь де-
тей, а также внедрение программ по снижению 
числа абортов. В  стремлении улучшить демог-
рафические показатели разрабатываются и при-
нимаются новые законодательные инициативы.

Согласно актуальным на 2024 год Клиниче-
ским рекомендациям «Искусственный аборт», 
женщине предоставляется возможность прове-
дения прерывания беременности по её иници-
ативе вплоть до 11,6 недель. Для этого необхо-
димо выполнение двух основных требований: 
первое – наличие настойчивого намерения со 
стороны женщины, второе – обязательное про-
ведение перед процедурой психологической 
консультации в  специализированном медико-
социальном учреждении. [3]. В рамках первого 
контакта на этапе доабортного консультирова-
ния женщину направляют на встречу с  психо-
логом. После консультации ей предоставляется 
период от 2 до 7 дней на размышления, который 
варьируется в  зависимости от сроков беремен-
ности. Основная задача психолога – поддержи-
вать пациентку в принятии решения, особенно 
если она испытывает сомнения. Важно, чтобы 
ни психолог, ни гинеколог не оказывали давле-
ния на женщину, не высказывали своего мнения 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2025.   № 268

По мнению некоторых авторов, аборт явля-
ется уникальным травматическим опытом, по-
скольку он включает в  себя опыт человеческой 
смерти, в  частности, намеренное уничтожение 
своего нерожденного ребенка, осознание насиль-
ственной смерти, а  также нарушение родитель-
ского инстинкта и ответственности, разрыв мате-
ринской привязанности и непризнанное горе [8].

Определение проблемы абортов охватывает 
разные стороны: каждое женское переживание 
имеет свой индивидуальный фон стигматизации 
этого решения; вопрос о  причине недостатка 
поддержки женщины сводится к тому, страдают 
ли они от общественного осуждения или созда-
ют изоляцию сами. В данной ситуации психоло-
гическое преодоление после аборта выступает 
как возможность, но не гарантированное усло-
вие; его исход напрямую связан с неповторимым 
жизненным контекстом каждой отдельной жен-
щины и принятым ею решением [9].

Постабортная депрессия представляет собой 
проблему, на которую существенно влияют ге-
ографические различия, методы медицинской 
диагностики, экономический уровень жизни 
населения и  специфика научных исследований 
в  различных регионах мира. Особую остроту 
эта проблема приобретает для стран Восточно-
го Средиземноморья и  Азии. Выявлен наибо-
лее высокий риск развития данного состояния 
в странах с низким доходом населения [7].

Психические расстройства, обусловленные 
прохождением процедуры искусственного пре-
рывания беременности (абортом), часто разви-
ваются и  усугубляются при недостатке учета 
индивидуальных материнских стремлений или 
глубоких моральных принципов, что порождает 
ощущение сильного давления на решение о про-
ведении аборта [10].

С  учетом сопутствующих факторов, дру-
гих исходов беременности и  социально-
демографических различий признано, что аборт 
последовательно связан с  повышенным риском 
расстройства психического здоровья [11]. При 
этом потеря беременности у женщин более стар-
шего возраста связана с  повышенным риском 
распространенных психических расстройств 
[12]. Кроме того, показано, что паритет оказы-
вает значительное влияние на депрессию и тре-
вожность, связанные с  абортом. Установлено, 
что женщины, уже имеющие детей, переживают 

аборт менее болезненно, чем не имеющие опыта 
беременности, и их психологическое состояние 
нормализуется в течение трех месяцев [13].

Подобное психоэмоциональное состояние 
рассматривают как особую форму посттравма-
тического стрессового расстройства и называют 
«постабортным синдромом» (ПАС) [14]. Так, 
ПАС выявлялся чаще у  женщин, перенесших 
хирургический аборт, по сравнению с  медика-
ментозным прерыванием беременности [15]. При 
этом женщины с  ПАС зачастую отказываются 
от психологической помощи и данное отклоне-
ние выявляется на этапе предабортного консуль-
тирования перед следующим абортом [16].

В  то же время существует представление 
о формировании ПАС на фоне травматического 
опыта, не связанного напрямую с  искусствен-
ным абортом [17]. Отмечено, что перенесенный 
аборт не увеличивал риск возникновения у жен-
щин депрессии, тревожности или посттравмати-
ческого стрессового расстройства [18]. А также 
не вызывал или не увеличивал риск попыток са-
моубийства у женщин [19].

По результатам продольного когортного ис-
следования пациенток, которым делали аборт, 
выявлено, что те, кто сделал аборт, не подвер-
гались более высокому риску посттравматиче-
ского стрессового расстройства, чем пациентки, 
которым было отказано в аборте [20].

При этом для многих людей аборт является 
положительным и простым событием, не заслу-
живающим повышенного внимания [21]. Также 
исследование Rocca CH et al. (2020) не выяви-
ло свидетельств возникновения значительных 
эмоциональных негативных реакций или сожа-
лений после аборта. Более того, наблюдалось 
постепенное снижение как позитивных, так 
и негативных эмоций в течение первых двух лет, 
после чего их уровень стабилизировался [21].

Существует мнение, что прерывание бере-
менности оказывает негативное влияние и  на 
психоэмоциональное состояние отцов, что иг-
рает важную роль в  сохранении психического 
здоровья семьи [22].

Психологическими переменными, которые 
встречались чаще всего у  пациенток после по-
тери беременности, были депрессия, тревога 
и горе. Установлено, что мужчины, пережившие 
эпизод аборта в паре, испытывают те же эмоции, 
что и  женщины, хотя с  меньшей интенсивно-
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стью и в течение более короткого периода [23]. 
Выраженность проявлений депрессии и тревоги 
изначально у мужчин так же, как и у женщин, 
остаются высокими в  первый месяц, а  затем 
уменьшаются в течение года [24].

По результатам исследования Heat J. M., 
Nguyen B. T. (2025), большинство опрошенных 
мужчин отметили трудности в принятии реше-
ния о  прерывании беременности, что явилось 
для них психотравмирующей ситуацией различ-
ной степени выраженности [25].

Для коррекции психоэмоциональных наруше-
ний, возникших вследствие аборта, рекоменду-
ются различные методики. Установлен положи-
тельный эффект от когнитивно-поведенческой 
терапии на показатели постабортного чувства 
горя [26]. Отмечалось улучшение эмоциональ-
ного и  физического благополучия; прощение 
себя; духовный рост и  самоощущение пациен-
тов [27]. Учитывая наличие психоэмоциональ-
ных расстройств у части отцов после случивше-
гося в семье аборта в течение первых 24 часов, 
рекомендуется выявление высоких групп риска 
и  использование интервенционных стратегий 
для повышения их устойчивости [22].

Лица, перенесшие аборт, должны получать 
дополнительную помощь и  психологическую 
поддержку от медицинских работников, а  так-
же от своего супруга, семьи и  сообщества [7]. 
При этом личностно-ориентированный подход 
постабортной психологической помощи может 
быть более эффективным [28], особенно в груп-
пах уязвимых по социально-экономическим па-
раметрам [29] и уязвимых психологически [30].

Выводы. Таким образом, на основании про-
веденного исследования можно утверждать, 
что данные о  существовании связи психоэмо-
циональных нарушений после перенесенного 
аборта противоречивы и несистематизированы. 
В  то же время нельзя отрицать возникновение 
подобных последствий у  определенной груп-
пы населения, которые требуют повышенного 
внимания. Поэтому психологическое консуль-
тирование следует планировать непосредствен-
но перед процедурой. Следует уделять больше 
внимания женщинам, которые делают аборт 
впервые. Также, стоит рассмотреть возможность 
постабортного консультирования и  поддержки 
мужчин и женщин из группы высокого риска по 
возникновению ПАС.
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ИСХОДЫ РОДОВ ЖЕНЩИН С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ

УДК 618.3–06
Аннотация. Заболевания системы кровообращения у женщин могут стать причиной серьезных осложнений в  течение 

беременности, родов и послеродовом периоде. В условиях измененной гемодинамики вследствие сочетания заболевания 
органов системы кровообращения (наличие артериальной гипертензии, врожденного порока сердца, нарушения ритма сер-
дечных сокращений, изменения частоты сердечных сокращений) и  беременности возникает угроза для здоровья матери, 
плода и новорожденного. Женщинам с данной патологией требуется тщательное наблюдение и активное ведение во время 
беременности, в родах и послеродовом периоде с участием не только акушеров-гинекологов, но и смежных специалистов.

Цель исследования: изучение исходов родов у женщин с заболеваниями системы кровообращения.
Материал и методы исследования. 77 беременных (с заболеваниями органов системы кровообращения и практически 

здоровых беременных) наблюдались в  2021  году в  специализированной женской консультации БУЗ УР «Республиканский 
клинико-диагностический центр МЗ УР». Всем женщинам проведено сравнительное изучение экстрагенитального и репродук-
тивного анамнеза; проведен анализ лабораторно-инструментальных методов обследования, включающий оценку клиниче-
ских и биохимических анализов крови, оценку скрининговых ультразвуковых методов исследования, допплерографического 
исследования сосудов матки, пуповины и кардиотокографического исследования плода.

Результаты исследования. Детально оценена структура заболеваний системы кровообращения у беременных. Установ-
лено, что течение беременности у таких женщин сопряжено с осложнениями, такими как рвота беременных, преэклампсия 
различной степени тяжести, хроническая плацентарная недостаточность. У большинства пациенток беременность закончи-
лась срочными родами живым плодом. Частота планового оперативного родоразрешения превалировала над естественными 
родами в обеих группах.
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Заключение. Большинство беременных женщин с заболеваниями системы кровообращения были родоразрешены в срок, 
оперативным путем. Почти все новорожденные родились с хорошими весоростовыми показателями и оценками состояния по 
шкале Апгар.
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CHILDBIRTH OUTCOMES IN WOMEN WITH CIRCULATORY DISEASES
Abstract.
Relevance. Diseases of the circulatory system in women can cause serious complications during pregnancy, childbirth and the 

postpartum period. In conditions of altered hemodynamics due to a combination of diseases of the circulatory system (the presence 
of arterial hypertension, congenital heart defect, heart rhythm disturbances, changes in heart rate) and pregnancy, there is a threat 
to the health of the mother, the fetus and the newborn. Women with this pathology require careful monitoring and active manage-
ment during pregnancy, childbirth and the postpartum period, with the participation of not only obstetricians and gynecologists, but 
also other related specialists.

Aim: to study childbirth outcomes in women with circulatory diseases.
Material and methods. In 2021, 77 pregnant women (those with diseases of the circulatory system and practically healthy pregnant 

women) were observed at the specialized women’s health clinic of the Republic Clinical and Diagnostic Center of the Ministry of Health of 
the Udmurt Republic. All women underwent a comparative study of their extragenital and reproductive history. An analysis of laboratory 
and instrumental investigations was conducted, including an assessment of clinical and biochemical blood tests, screening ultrasound 
examinations, Doppler ultrasound examinations of the uterine vessels and umbilical cord, and cardiotocography of the fetus.

Results. The structure of circulatory system diseases in pregnant women was assessed in detail. It was established that the course 
of pregnancy in such women was accompanied by complications, such as vomiting of pregnancy, preeclampsia of varying severity, 
chronic placental insufficiency. Most patients had full-term live babies. The frequency of planned operative delivery was higher than 
that of natural delivery in both groups.

Conclusion. Most pregnant women with circulatory diseases were delivered on time by cesarean section. Almost all newborns 
were born with good weight-for-height indicators and Apgar scores.

Key words: pregnancy; circulatory system diseases; childbirth outcomes; obstetric complications
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Заболевания системы кровообращения 
у женщин не редко становятся причиной серьез-
ных осложнений в течение беременности, родов 
и послеродовом периоде. Частота встречаемости 
данных заболеваний у  беременных составляет 
от 1% до 4% всех беременностей. В  структуре 
причин материнской смертности они занима-
ют третье место, уступая лишь кровотечениям 
и преэклампсии [1, 2, 3, 5, 8]. Данные российской 
статистики свидетельствуют о высокой частоте 
заболеваний системы кровообращения в  ряде 
регионов нашей страны, в том числе и в Удмурт-
ской Республике [1, 5, 8, 9, 12].

С самых ранних сроков имплантации и в те-
чение всей беременности в  организме женщи-
ны происходят изменения во всех органах и си-
стемах. Эти изменения носят адаптационный 
характер и необходимы для перестройки жен-
ского организма к благополучному вынашива-
нию беременности и  рождению здорового ре-
бенка [4, 7, 10, 11]. Нормальный режим работы 
системы кровообращения реализуется за счет 

взаимодействия работы сердца, артериальной 
и венозной сосудистых систем, а также за счет 
достаточного объема циркулирующей крови 
и оптимальной ее вязкости. Даже при физиоло-
гическом течении беременности органы систе-
мы кровообращения изменяются: возрастает 
объем циркулирующей крови на 40–60%, сни-
жается общее периферическое сопротивление 
сосудов, особенно в  III триместре беременно-
сти, до 28%, таким образом, из-за несоответст-
вия объема циркулирующей крови с емкостью 
сосудистого русла возникают волемические 
нарушения [4, 6, 7]. Все вышеуказанное при-
водит к физиологическому увеличению объема 
циркулирующей крови и плазмы у беременных 
женщин, что вызывает хроническую перегруз-
ку сердца объемом. Полости сердца увеличи-
ваются, развивается гипертрофия левого же-
лудочка без изменения толщины его стенки 
и  систолической функции. Данные изменения 
в  анатомии и  физиологии миокарда физиоло-
гичны и носят функциональный характер.
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В условиях измененной гемодинамики вслед-
ствие сочетания заболевания органов системы 
кровообращения (наличие артериальной гипер-
тензии, врожденного порока сердца, нарушения 
ритма сердечных сокращений, изменения ча-
стоты сердечных сокращений) и  беременности 
возникает угроза для здоровья матери (особенно 
в период родов) и ребенка (в течение всей бере-
менности) в  первую очередь из-за нарушений 
маточно-плацентарно-плодового кровотока, ко-
торые в последствии могут привести к заболева-
ниям у плода и новорожденного [4, 7, 10].

Таким образом, заболевания системы крово-
обращения во время беременности являются од-
ной из ключевых проблем в акушерстве и требу-
ют тщательного наблюдения и активного ведения 
таких женщин во время гестации, родов и после-
родовом периоде с  участием не только акуше-
ров-гинекологов, но и  смежных специалистов, 
терапевтов, кардиологов, кардиохирургов и вра-
чей других специальностей. Снижение уровня 
материнской и  перинатальной заболеваемости 
является приоритетной задачей на всех этапах 
оказания акушерской помощи таким женщинам.

Цель исследования: изучение исходов родов 
у женщин с заболеваниями системы кровообра-
щения.

Материалы и методы исследования. В про-
веденном нами исследовании было две группы 
женщин. Первую группу (основную) составили 
55 беременных с заболеваниями системы крово-
обращения. Вторая группа (группа сравнения) 
была представлена 22 беременными без заболе-
ваний органов системы кровообращения. Все об-
следованные женщины проживали на территории 
Удмуртской Республики и наблюдались в специ-
ализированной женской консультации БУЗ УР 
«Республиканский клинико-диагностический 
центр МЗ УР». В  рамках исследования тща-
тельно изучен экстрагенитальный и  репродук-
тивный анамнез беременных; провели анализ 
лабораторно-инструментальных методов обсле-
дования, который включал оценку клинического 
и биохимического анализов крови, оценку скри-
нинговых ультразвуковых методов исследова-
ния, допплерографического исследования сосу-
дов матки и пуповины, кардиотокографию плода. 
Все полученные результаты были обработаны 
в программном продукте Statistica 7.0. Различия 
считали достоверными при укладывании откло-
нений в 5% доверительный интервал, с исполь-
зованием коэффицента Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Группы обследованных беременных были сопо-
ставимы по основным критериям, таким как воз-
раст, паритет беременности и родов, способ на-
ступления беременности, семейное положение 
и  тип телосложения. Средний возраст женщин 
основной группы составил 32,8±4,6  года, тогда 
как в  группе сравнения – 33,6±5,8  года. Боль-
шинство женщин обеих групп были повторно-
беременные/повторнородящие (60,0% и  63,6%). 
У  большинства (в  89,1% в  основной группе 
и 81,8% в группе сравнения) пациенток беремен-
ность наступила самостоятельно. Преобладаю-
щее количество женщин были замужем (76,4% 
в основной группе и 77,3% в группе сравнения).

Отягощенный акушерский анамнез (искус-
ственное и самопроизвольное прерывание бере-
менности, привычное невынашивание, «замер-
шая» беременность, рубец на матке) встречался 
у 60,0% женщин группы наблюдения и у 45,8% 
женщин группы сравнения.

Отягощенная наследственность по заболе-
ваниям системы кровообращения была выяв-
лена у  10,9% беременных группы наблюдения 
(p˂0,05). Различные вредные привычки в анам-
незе (курение, вдыхание вейпов, умеренное упо-
требление алкоголя) имели 14,5% и 9,1% женщин 
группы наблюдения и сравнения соответствен-
но (р≤0,05).

Оценивая тип телосложения выявлено, что 
большинство женщин были нормостенического 
телосложения (56,4% в основной группе и 59,1% 
в группе сравнения).

В  основной группе женщин среди заболева-
ний системы кровообращения преобладали: на-
рушения ритма и проводимости сердца – 51,0% 
(28 человек), артериальная гипертензия – 25,5% 
(14 человек), врожденные пороки сердца – 14,5% 
(8 человек), кардиосклероз – 9,0% (5 человек) [11].

В  структуре нарушений ритма сердца в  пе-
риод беременности наиболее часто встреча-
лись редкие наджелудочковые и желудкочковые 
экстрасистолии (70,9%) и  синусовая аритмия 
(58,2%). Такие нарушения ритма, как частые 
наджелудочковые, желудочковые экстрасисто-
лии (12,7%) и различные блокады (7,3%) встре-
чались редко. Вышеперечисленные нарушения 
ритма сердца были выявлены у  беременных, 
сердце которых не имело органической пато-
логии. Так же вышеперечисленные нарушения 
ритма не вызывали субъективных ощущений, 
а  были случайной находкой во время анализа 
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(рис. 1), начиная с первого, в  виде рвоты бере-
менных легкой степени тяжести, которая встре-
чалась у 23,9% женщин с заболеваниями систе-
мы кровообращения, в группе сравнения данное 
осложнение встречалоась реже – у 8,3% женщин 
(р˂0,05).

Поздняя преэклампсия выявлена у 18,1% об-
следуемых, среди них беременных с  тяжелым 
течением преэклампсии было 4,0%, остальные 
женщины страдали умеренной преэклампсией. 
Необходимо отметить, что тяжелая преэклам-
псия встречалась только у беременных с гипер-
тонической болезнью. В  группе сравнения тя-
желой преэклампсии не было. У 32,8% женщин 
с заболеваниями системы кровообращения те-
чение беременности осложнилось хронической 
плацентарной недостаточностью. У женщин из 
группы сравнения плацентарные нарушения 
встречались в  8,3% случаев. Основными про-
явлениями хронической плацентарной недо-
статочности были хроническая гипоксия плода 
(32,0%) и внутриутробная задержка роста пло-
да (7,0%).

У  большинства пациенток беременность за-
кончилась срочными родами (на  38,3±0,1 неде-
ле в основной группе, в  группе сравнения – на 
39,1±0,1 неделе) живым плодом. Частота опе-
ративного родоразрешения превалировала над 
естественными родами в обеих группах (63,6% 
и 59,1%), причем у 2/3 беременных обеих групп 
кесарево сечение было проведено в  плановом 
порядке. Основными показаниями к  операции 
были: наличие рубца на матке и риск его несосто-
ятельности – 34,3% и 30,8%, совокупность фак-
торов – 28,6% и 23,1%, клинически узкий таз –  
20,0% и 23,1%, прогрессирование преэклампсии –  
8,6% и  4,0%, экстрагенитальная патология – 
5,7% и 4,0% в основной группе и в группе срав-
нения соответственно.

электрокардиограмм. Практически у  каждой 
седьмой беременной с  аритмией были жалобы 
на ощущение сердцебиения и перебоев в сердце; 
головокружение; одышку; чувство страха.

Среди пациенток с артериальной гипертонией 
преобладали женщины, имеющие гипертонию 1 
степени (30,9%), гипертония 2 и 3 степени была 
у 18,2% и 9,1% беременных соответственно.

В  структуре пороков сердца у  женщин пре-
обладали клапанные пороки: недостаточность 
митрального клапана – 27,3%, пролапс митраль-
ного клапана и недостаточность трикуспидаль-
ного клапана по 21,8%, недостаточность клапана 
легочной артерии – 20,0%, открытое овальное 
окно и дополнительная хорда левого желудочка 
по 9,1%, дефект межжелудочковой перегородки 
и дефект межпредсердной перегородки по 1,8%. 
Хирургическое лечение пороков сердца у  всех 
обследуемых было проведено до настоящей бе-
ременности.

Помимо заболеваний сердца и сосудов, у всех 
беременных группы наблюдения были выявле-
ны заболевания других органов и систем. Чуть 
менее половины женщин страдали различными 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта 
(47,3%). Заболевания органов зрения, преимуще-
ственно миопия различной степени, выявлены 
у 40,0% обследованных. Различные эндокрино-
патии (сахарный диабет, гипотиреоз) встреча-
лись у  27,3% пациенток. Заболеваниями почек, 
преимущественно хроническим пиелонефри-
том, страдали 34,5% пациенток. Заболевания 
соединительной ткани (не  дифференцируемая 
дисплазия соединительной ткани) зарегистри-
рованы в 12,7% случаев. Более половины обсле-
дованных (65,5%), помимо заболеваний системы 
кровообращения, имели одно или несколько 
других экстрагенитальных заболеваний.

В  анамнезе все женщины страдали различ-
ными гинекологическими заболеваниями, среди 
которых респондентки отмечали хронические 
заболевания шейки матки и влагалища (60,0%), 
воспалительные заболевания органов малого 
таза (27,3%) и  бесплодие различного генеза до 
наступления настоящей беременности (9,6%).

У  женщин с  заболеваниями системы крово-
обращения неблагоприятное течение беремен-
ности выявлено в 2 раза чаще, чем у  здоровых 
беременных (56,4% и 27,3% соответственно). Па-
циентки с  заболеваниями системы кровообра-
щения имели осложнения во всех триместрах 

Рис 1. Особенности течения беременности у  женщин 
обеих групп (%).
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Послеродовый период в большинстве случаев 
у родильниц обеих групп был физиологическим, 
однако в  20,0% в  основной группе и  в  13,6% 
в группе сравнения был осложнен гематометрой 
или задержкой частей последа.

Оценивая значения лабораторных методов 
исследования, установлено, что анализы крови 
(общий и биохимический) как у родильниц с за-
болеваниями системы кровообращения, так и из 
группы сравнения были примерно одинаковыми 
и находились в пределах референсных значений 
для каждого триместра беременности. Однако, 
нами было выявлено, что беременные с  вро-
жденными пороками сердца страдали анемией 
и  их уровень гемоглобина в  первом триместре 
был ниже аналогичного показателя у  женщин 
группы сравнения (105,8±3,4 г/л и  118,1±3,1 г/л 
соответственно, р≤0,01).

У  родильниц обеих групп большинство 
новорожденных родились с  хорошими весо-
ростовыми показателями. Оценки состояния 
по шкале Апгар у  большинства новорожден-
ных были хорошими и составили 8–10 баллов 
(86,4% и 98,2%), однако 13,6% новорожденных, 
рожденных от женщин с заболеваниями систе-
мы кровообращения, родились с  явлениями 
гипоксии и оценками по шкале Апгар менее 8 
баллов (рис. 2).

ная недостаточность с ее клиническими прояв-
лениями – хронической внутриутробной гипок-
сией плода и синдромом задержки роста плода. 
Большинство женщин с заболеваниями системы 
кровообращения были родоразрешены в  срок, 
оперативным путем. Большинство новорожден-
ных родились с хорошими весоростовыми пока-
зателями и оценками состояния по шкале Апгар.
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Рис 2. Оценка состояния новорожденных обеих групп 
по шкале Апгар (%).

Заключение. Беременные с  заболеваниями 
системы кровообращения имели отягощенный 
акушерский анамнез; вредные привычки; раз-
личные экстрагенитальные и гинекологические 
заболевания. Все беременные с  заболеваниями 
сердца и сосудов имели различные осложнения 
беременности, во всех ее трех триместрах, такие 
как рвота беременных, преэклампсия различной 
степени тяжести, хроническая фетоплацентар-
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Аннотация.
Цель исследования: изучить частоту, особенности клинической картины, методы диагностики и лечения децидуоза ки-

шечника по данным PubMed и Google Scholar.
Материалы и методы исследования. На клиническом примере оценена тактика лечения пациентки со сроком беремен-

ности 31 неделя с разлитым перитонитом на фоне воспалительного заболевания толстой кишки и децидуоза органов брюшной 
полости.

Результаты исследования. Децидуоз органов брюшной полости, осложненный разлитым перитонитом, является край-
не редким заболеванием, требующим хирургического вмешательства. В статье описана логистика поступления пациентки 
в  колопроктологическое отделение многопрофильной больницы БУЗ УР «Первая Республиканская клиническая больница  
МЗ УР», г. Ижевска, где была сформирована мультидисциплинарная бригада врачей в составе акушер-гинеколога, хирурга, 
колопроктолога и проведена операция по экстренным показаниям.

Особое значение имеют интраоперационные патологические изменения, которые на фоне разлитого перитонита позволили 
выбрать объем операции — резекцию илеоцекального отдела кишечника с формированием концевой илеостомы. Выбранная такти-
ка комплексного лечения позволила добиться благоприятного исхода для пациентки и закончилась рождением здорового ребенка.

Заключение. Децидуоз илеоцекального отдела кишечника протекал под маской острого аппендицита с развитием раз-
литого перитонита. Была выбрана тактика лечения: сохранение беременности и операция в минимальном объеме и с мини-
мальным риском для пациентки и плода.
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SURGICAL TREATMENT OF A PREGNANT PATIENT WITH ABDOMINAL DECIDUOSIS 
Abstract.
Aim: to study the frequency, clinical features, and methods of diagnosis and treatment of intestinal deciduosis using PubMed and 

Google Scholar data.
Materials and methods. A clinical case was used to evaluate the strategy of treating diffuse peritonitis associated with inflamma-

tion of the large intestine and abdominal deciduosis in a patient at the 31st week of pregnancy.
Results. Abdominal deciduosis complicated by diffuse peritonitis is an extremely rare disease requiring surgical intervention. The 

article describes the logistics of the patient’s admission to the сoloproctology department of the general hospital «First Republic Clini-
cal Hospital» of Izhevsk where a multidisciplinary team of surgeons was formed, including an obstetrician-gynecologist, a surgeon, and 
a proctologist, and an operation was performed due to emergency indications. Intraoperative pathological changes were particularly 
significant. Accompanied by diffuse peritonitis, they made it possible to choose the volume of surgery — resection of the ileocecal 
area of the intestine with the formation of an end ileostomy. The chosen treatment strategy allowed achieving a favorable outcome 
for the patient and resulted in the birth of a healthy baby.
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Conclusion. Deciduosis of the ileocecal region of the intestine occurred under the guise of acute appendicitis with the develop-
ment of diffuse peritonitis. The chosen treatment strategy was to preserve the pregnancy and perform surgery to a minimal extent 
with minimal risk for the patient and the fetus.
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Децидуа (с лат. decidua – «ткань, отпадает») –  
это специализированный эндометрий беремен-
ности, который образует основание плацен-
тарного ложа. Его первоначальное название ‒ 
membrana decidua ‒ это термин, обозначающий 
оболочки эндометрия, которые выпадают после 
беременности, подобно листьям дерева. Когда 
наступает беременность, предшествующие из-
менения в эндометрии сохраняются и расширя-
ются, что приводит к  децидуализации эндоме-
трия. Децидуализация – это физиологический 
процесс беременности под влиянием яичнико-
вой и  плацентарной секреции стероидов, с  об-
щей инволюцией в период от четырех до шести 
недель после родов [1].

Эктопическая децидуальная оболочка или де-
цидуоз (внематочная децидуа) определяется как 
внематочное расположение децидуальной тка-
ни и может возникать в шейке матки, влагалище 
и различных органах брюшной полости, таких как 
сальник яичника, аппендикс, брюшина, тазовые 
лимфатические узлы, другие редкие участки с де-
цидуозом включают почки, легкие и даже кожу [2].

Децидуоз органов брюшной полости впервые 
описал Walker A. в 1887 году. В начале прошлого 
века в работах К. П. Улезко-Строгановой указано, 
что «децидуальному превращению» могут под-
вергаться клетки стромы брюшины, сальника, 
лимфоузлов, маточных труб, яичников, влагали-
ща, аппендикса, мочевого пузыря, почек, диаф-
рагмы, серозных оболочек плевральной полости, 
эндотелий кровеносных сосудов, даже слизистая 
гортани [3]. У беременных женщин эктопическая 
децидуа часто выявляется в  субмезотелиальной 
строме тазовой брюшины и  сальника,  реже ‒ 
в  поверхностной коре брюшно-тазовых лимфа-
тических узлов [3,4].

В базе данных PubMed и Google Scholar было 
обнаружено 30 документированных одиночных 
сообщений о децидуозе аппендикса за 1987–2021 
годы [5]. О децидуозе аппендикса как причине 
воспалительных заболеваний органов брюш-
ной полости впервые сообщил в 2018 году Luna 
Aufroy A. [6,7].

Хирурги визуализируют децидуоз органов 
брюшной полости крайне редко, когда при опе-
рации забирают для исследования необычного 
вида участки брюшины, сальника, лимфоузлы, 
операционный материал и только морфологиче-
ское исследование раскрывает причину заболе-
вания [7,8].

Цель исследования: изучить частоту, осо-
бенности клинической картины, методы диагно-
стики и  лечения децидуоза кишечника по дан-
ным PubMed и Google Scholar.

Материалы и методы исследования. На 
клиническом примере оценена тактика лечения 
пациентки со сроком беременности 31 неделя 
с разлитым перитонитом на фоне воспалитель-
ного заболевания толстой кишки и  децидуоза 
органов брюшной полости.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Клиническое наблюдение. Пациентка А. 34  года, 
поступила 25.05.2022 г. в  хирургическое отделение 
с  жалобами на постоянные выраженные боли в  ги-
погастральной области, более выраженные в правых 
отделах живота, усиливающиеся при ходьбе и пере-
мене положения тела. В анамнезе у пациентки язвен-
ный колит (ЯК). Диагноз ЯК, тотальное поражение   
установлен впервые в январе 2022 г. при колоноско-
пии. Гастроэнтерологом назначена и  проводилась 
противовоспалительная терапия ЯК.

Заболела накануне вечером, появились боли по 
правому флангу и  в  правой подвздошной области. 
После самостоятельного приема дротаверина боли 
практически прекратились. На следующее утро 
боли возобновились и  в  течение дня продолжали 
усиливаться. Обратилась в  центральную районную 
больницу, осмотрена хирургом, затем акушером-
гинекологом республиканского центра экстренной 
медицинской помощи. Заключение: «Беременность 
31 неделя. Акушерская патология исключена, острый 
аппендицит. Вертолетом санитарной авиации до-
ставлена в хирургическое отделение БУЗ УР «Пер-
вая Республиканская клиническая больница МЗ УР».

Состояние средней степени тяжести. Положение 
вынужденное из-за болей в животе. Кожные покро-
вы бледные. Дыхание везикулярное, проводится во 
всех отделах, хрипов нет. Частота дыхательных дви-
жений 16 в мин. Пульс 82 в мин. АД 100/75 мм рт. ст. 
Язык сухой. Живот увеличен, напряжен в  нижней 



77Хирургия

половине, болезненный в  правом фланге и  правой 
подвздошной области, надлобковой области, левой 
подвздошной области. Матка в  гипертонусе. Сим-
птом Щеткина-Блюмберга слабо выражен в нижних 
отделах живота. Перистальтика вялая. Симптом со-
трясения почек отрицательный с обеих сторон. При 
ультразвуковом исследовании обнаружена свобод-
ная жидкость в  брюшной полости, не исключается 
острый аппендицит. Пациентке предложено опера-
тивное лечение, согласие на операцию получено.

Из-за важности идентификации операцион-
ных находок приводим подробный протокол опе-
рации. Под эндотрахеальным наркозом выполнена 
нижнесрединная лапаротомия. В  нижнем этаже 
брюшной полости обнаружено до 500 мл гнойно-
фибринозного экссудата без запаха. Брюшная по-
лость осушена, экссудат взят на посев. При ревизии 
брюшной полости обнаружено: терминальный отдел 
подвздошной кишки и слепая кишка гиперемирова-
ны, покрыты фибрином. На куполе слепой кишки 
определяется объемное образование неправильной 
формы около 5,0×3,0×2,0  см без явной инфильтра-
ции стенки кишки и связи с просветом кишки. Об-
разование с  червеобразным отростком не связано. 
Другой патологии в брюшной полости не выявлено. 
Поперечно-ободочная кишка визуально и при паль-
пации не изменена. Учитывая обнаруженные во время 
операции патологические изменения слепой кишки 
и  терминального отдела подвздошной кишки, была 
не исключена прикрытая микроперфорация купола 
слепой кишки с  развитием серозно-фибринозного 
перитонита, решено выполнить операцию в  мини-
мальном объеме – резекцию илеоцекального отдела 
с формированием концевой илеостомы.

Акушером-гинекологом решено продолжить бере-
менность. Брюшная полость санирована. Установлен 
дренаж (ПХВ-трубка 8 мм в диаметре) в малый таз. 
Наложены швы на рану. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, проводилась базовая те-
рапия воспалительного заболевания толстой кишки, 
ежедневный осмотр акушером-гинекологом, профи-
лактика синдрома дыхательных расстройств плода.

Операционный материал отправлен на патомор-
фологическое исследование. Заключение: морфоло-
гическая картина операционного материала соответ-
ствует децидуозу брюшины тонкой (подвздошной) 
и  толстой кишки (слепой, восходящей отдела обо-
дочной кишки). Фибринозно-гнойный перитонит. 
Дистальный край резекции по патологически изме-
ненным тканям. Обнаруженные при исследовании 
в  операционном материале изменения представле-
ны на рисунках: серозная оболочка купола слепой 
кишки с  плотным расположением в  ней больших 
децидуальных клеток (рис.  1); фрагмент серозной 
оболочки с  полями децидуальной ткани, в  которой 
определяются мелкие сосуды артериального типа 
и  широкие венозные коллекторы, дистрофические 
изменения децидуальных клеток (рис.  2); серозная 
оболочка червеобразного отростка с  децидуальной 
тканью, преимущественно большие децидуальные 

клетки, дистрофия клеток и  участки ослизнения 
межклеточных пространств (рис.  3); серозная обо-
лочка тонкого отдела кишечника (терминальный 
отдел) с  децидуальными клетками, на поверхности 
фибринозно-гнойный экссудат (рис. 4).

Рис.  1. Фрагмент серозной оболочки купола слепой 
кишки в разрешении ×400.

Рис. 2. Фрагмент серозной оболочки с полями дециду-
альной ткани в разрешении ×400.

Рис. 3. Фрагмент серозной оболочки червеобразного от-
ростка с децидуальной тканью в разрешении ×400.
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Рис. 4. Фрагмент серозной оболочки терминального от-
дела подвздошной кишки с децидуальными клетками 
в разрешении ×400.

Выписана в  удовлетворительном состоянии 
13.06.2022 с  целью продолжить лечение в  перина-
тальном центре. В срок 35 недель родился (кесарево 
сечение) здоровый ребенок.

У операционной бригады стояла задача выбора 
тактики лечения и  выполнения объема операции 
на фоне перитонита. Не обнаружив источника пе-
ритонита, ограничится аппендэктомией вторично 
измененного червеобразного отростка и санацией 
брюшной полости было бы рискованно. Фоновое 
заболевание «Язвенный колит, тотальное пораже-
ние» предполагает колпроктэктомию. Учитывая 
срок беременности пациентки (31 неделя), такой 
объем операции был бы небезопасен для плода. 
Выявленные при патоморфологическом исследова-
нии изменения показали, что источником перито-
нита могла стать бактериальная транслокация из-за 
патологически пораженной децидуозом серозной 
оболочки илеоцекального отдела кишечника.

Выводы. 1. Эктопия децидуа в  брюшную 
полость не сопровождается специфической сим-
птоматикой, но в  редких случаях может вызы-
вать клиническую картину острого аппендици-
та, осложненного перитонитом.

2. Эвакуация пациентки из центральной рай-
онной больницы вертолетом санитарной авиа-
ции в многопрофильную клинику, выполненная 
по экстренным показаниям операция мульти-
дисциплинарной бригадой высококвалифици-
рованных специалистов позволили сохранить 
жизнь матери и  ребенку с  последующим пере-
водом в перинатальный центр. В срок 35 недель 
родился (кесарево сечение) здоровый ребенок.

3. Представленное клиническое наблюдение 
подчеркивает необходимость комплексного ве-
дения беременных пациенток с сопутствующей 
патологией на базе многопрофильных центров, 
что является одним из условий успешного завер-
шения лечения.
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Аннотация. Синдром Дьелафуа — редкое врожденное заболевание, локализующееся преимущественно в желудке и про-
являющееся интенсивными, склонными к рецидивам кровотечениями.

Цель исследования: определить факторы, позволяющие прогнозировать и профилактировать рецидивы кровотечений 
при синдроме Дьелафуа.

Материалы и методы исследования. В приведенном исследовании проанализированы данные медицинской документа-
ции 45 пациентов с диагнозом синдром Дьелафуа, из которых у 22 (48,88%) произошел рецидив желудочно-кишечного крово-
течения. Анализ данных выполнялся в программе Statistica 10.

Результаты исследования. В результате проведенного анализа в качестве факторов, позволяющих достоверно прогно-
зировать высокий риск возникновения рецидива кровотечения у  пациентов с  синдромом Дьелафуа, установлены возраст 
пациентов 40—49 лет (p=0,039) и рвота неизмененной кровью (p=0,016). Наиболее частая локализация синдрома Дьелафуа —  
верхние отделы желудка (кардиальный и верхняя треть тела желудка по малой кривизне (около 88%)). Определено, что наи-
большее число рецидивов кровотечений у этой категории пациентов возникает в течение первых суток после эндоскопиче-
ской остановки кровотечения. В среднем рецидивы желудочно-кишечных кровотечений возникали через 44,5 часа.

Вывод. Достоверным прогностическим признаком возникновения рецидива кровотечения при синдроме Дьелафуа явля-
ется рвота неизмененной кровью, а наиболее вероятный срок возникновения рецидивов кровотечения — 24 часа с момента 
выполнения первичного гемостаза.

Ключевые слова: синдром Дьелафуа; рецидив кровотечения; эндоскопический гемостаз
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ANALYSIS OF FACTORS PREDICTING RECURRENT BLEEDING  
IN PATIENTS WITH DIEULAFOY’S LESION

Abstract. Dieulafoy’s lesion is a rare congenital disease that is localized mainly in the stomach and is manifested by intense, 
relapsing bleeding. 

The aim of the study is to determine the factors that make it possible to predict and prevent recurrence of bleeding in Dieulafoy’s 
lesion. 

Materials and methods: In this study, medical records of 45 patients diagnosed with Dieulafoy’s lesion were analyzed, of which 
22 patients (48.88%) had a recurrence of gastrointestinal bleeding. The data analysis was performed in the Statistica 10 program.

Results. As a result of the analysis, patients’ age of 40-49 years (p=0.039) and vomiting of unchanged blood (p=0.016) were estab-
lished as factors that reliably predict a high risk of recurrent bleeding in patients with Dieulafoy’s lesion. The most common localiza-
tion of Dieulafoy’s lesion was the upper parts of the stomach — the cardiac region and the upper third of the stomach body along the 
lesser curvature (about 88%). It was determined that the greatest number of bleeding recurrences in this category of patients occurred 
during the first day after endoscopic bleeding arrest. On average, recurrent gastrointestinal bleeding occurred after 44.5 hours. 

Conclusions. Vomiting of unchanged blood is a reliable prognostic sign of recurrent bleeding in Dieulafoy’s lesion, and the most 
probable time for recurrent bleeding is 24 hours after primary hemostasis. 
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левания обуславливает некоторую сложность 
в диагностике синдрома Дьелафуа.

Впервые синдром Дьелафуа был описан 
Gallard в 1884 г. А в 1898 г. Жан Поль Дьелафуа 
описал несколько клинических случаев данного 
синдрома [4].

Среди пациентов с этим синдромом преобла-
дают лица мужского пола. Чаще кровотечения 
при синдроме Дьелафуа возникают у представи-
телей среднего и пожилого возраста [2]. Основ-
ными препятствиями для успешного лечения 

Введение. Синдром Дьелафуа – редкое вро-
жденное заболевание, локализующееся в раз-
личных отделах пищеварительной системы 
и проявляющееся интенсивными, склонными 
к рецидивам кровотечениями [1, 2, 3].

Данная патология встречается значительно 
реже относительно других причин желудочно-
кишечных кровотечений, таких как язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 
варикозно-расширенные вены пищевода и же-
лудка [1]. Редкая встречаемость данного забо-
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Таблица 1. Возрастные особенности исследуемой 
группы пациентов с синдромом Дьелафуа

Возраст
Пациенты с реци-
дивом кровотече-

ния (n=22)

Пациенты без 
рецидива крово-
течения (n=23)

p

19–29 лет 1 (2,22%) 0 (0%) 0,302
30–39 лет 1 (2,22%) 4 (8,88%) 0,171
40–49 лет 2 (4,44%) 8 (17,77%) 0,039
50–59 лет 5 (11,11%) 1 (2,22%) 0,07
60–69 лет 5 (11,11%) 6 (13,33%) 0,794
70–79 лет 5 (11,11) 2 (4,44%) 0,195
80–89 лет 2 (4,44%) 1 (2,22%) 0,524
90–99 лет 1 (2,22%) 1 (2,22%) 0,975

При первичном осмотре и  сборе анамне-
за у  пациентов с  синдромом Дьелафуа у  всех 
(100%) были отмечены симптомы, присущие па-
циентам с желудочно-кишечными кровотечени-
ями: рвота неизмененной кровью, рвота «кофей-
ной гущей» и мелена.

Был проведен поиск возможной зависимости 
между наличием у пациента подобных проявле-
ний заболевания и фактом формирования реци-
дивов кровотечений.

По признаку наличия подобных симптомов 
пациентов разделили на 5 категорий: 1) больные, 
единственным проявлением кровотечения у  ко-
торых была рвота неизмененной кровью; 2) боль-
ные, у которых кровотечение проявлялось только 
рвотой «кофейной гущей»; 3)  больные, у  кото-
рых единственным проявлением кровотечения 
была мелена; 4) больные, у которых кроме рвоты 
неизмененной кровью, присутствовала мелена; 
5) пациенты, у которых были одновременно от-
мечены рвота кофейной гущей и мелена.

Только рвота «кофейной гущей» была выяв-
лена у 3 (6,66%) больных. Рецидивов желудочно-
кишечных кровотечений у этой категории боль-
ных не было (р=0,355).

У 7 (15,55%) из 8 (17,77%) пациентов с рвотой 
неизмененной кровью в качестве единственного 
проявления кровотечения произошел рецидив 
геморрагии (p=0,016).

Только мелена была выявлена у  14 (31,11%) 
пациентов, при этом у 6 (13,33%) из них в после-
дующем имел место эпизод повторного крово-
течения (p=0,587). Рвота неизмененной кровью 
и мелена были диагностированы у 11 (24,44%) ис-
следуемых больных, при этом у 4 (8,88%) из них 
произошло повторное кровотечение (p=0,340). 
У 9 (20%) больных имело место сочетание рвоты 
«кофейной гущей» с  меленой. Повторное кро-
вотечение произошло у 5 (11,11%) пациентов из 
данной категории (p=0,655) (табл. 2).

пациентов с  синдромом Дьелафуа являются 
сложности в обнаружении места кровотечения 
и высокая вероятность возникновения рециди-
вов кровотечений [5].

Цель исследования: определить факторы, 
позволяющие прогнозировать и профилакти-
ровать рецидивы кровотечений при синдроме 
Дьелафуа.

Материалы и методы исследования. Работа 
выполнена на основании данных, полученных 
при исследовании медицинской документа-
ции 45 пациентов с синдромом Дьелафуа, про-
ходивших стационарное лечение в лечебных 
учреждениях Пермского края. Были изучены 
половая принадлежность и возраст пациентов; 
проанализировано наличие или отсутствие 
желудочно-кишечных кровотечений, эпизодов 
оперативного лечения, хронических заболева-
ний, гемотрансфузий в анамнезе; рассмотрены 
данные объективного, клинического и эндоско-
пического обследования. На следующем этапе 
было определено наличие или отсутствие значи-
мой взаимосвязи между каждым из исследован-
ных показателей и рецидивами кровотечений. 
У 22 (48,88%) из 45 пациентов наблюдался реци-
див кровотечения. Анализ данных выполнялся 
в программе Statistica 10.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из 45 пациентов с синдромом Дьелафуа мужчин 
было 27 (60%), женщин ‒ 18 (40%). У 22 (48,88%) 
больных в течение госпитализации имела место 
повторная геморрагия.

Для выявления предикторов формирования 
рецидивов кровотечений нами была изучена 
взаимосвязь половой принадлежности больных 
с эпизодами формирования рецидивов крово-
течений. Рецидивы кровотечений встречались 
у 12 (44,44%) из 27 (60%) мужчин и у 10 (22,22%) 
из 18 (40%) женщин. При исследовании не было 
найдено достоверной взаимосвязи между по-
ловой принадлежностью пациента и наличием 
повторной геморрагии (p=0,466).

На следующем этапе выделили несколько воз-
растных подгрупп у пациентов с рецидивами 
и без рецидивов кровотечений (табл. 1).

Показатели, представленные в таблице, де-
монстрируют достоверную взаимосвязь возра-
ста больного 40–49 лет с фактом формирования 
рецидива кровотечения (p=0,039).
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Таблица 2. Взаимосвязь клинических проявлений 
и рецидивов кровотечений у пациентов с синдро-
мом Дьелафуа (n=45)

Параметр

Пациенты 
с рецидивом 
кровотечения

(n=22)

Пациенты 
без рецидива 
кровотечения 

(n=23)

р

Рвота кровью 7 (15,55%) 1 (2,22%) 0,016
Рвота кофейной 
гущей 0 (0%) 3 (0%) 0,355

Мелена 6 (13,33%) 8 (17,77%) 0,587
Рвота кровью 
и мелена 4 (8,88%) 7 (15,55%) 0,340

Рвота кофейной 
гущей и мелена 5 (11,11%) 4 (8,88%) 0,655

Полученные данные позволяют сделать вывод 
о существовании значимой взаимосвязи между 
наличием рвоты неизмененной кровью и  на-
ступлением рецидива геморрагии у пациентов 
с синдромом Дьелафуа (p=0,016). Таким обра-
зом, присутствие у пациента с синдромом Дье-
лафуа рвоты неизмененной кровью достоверно 
является предиктором формирования рецидива 
желудочно-кишечного кровотечения.

Также была изучена взаимосвязь анамнести-
ческих данных пациента с фактом формирования 
рецидивов желудочно-кишечных кровотечений 
при синдроме Дьелафуа.

Нами не было обнаружено достоверной взаи-
мосвязи между фактом присутствия желудочно-
кишечных кровотечений в анамнезе пациентов 
с формированием повторных кровотечений при 
синдроме Дьелафуа (р=0,101).

У 29 (64,44%) из 45 (100%) пациентов были 
хронические болезни кровообращения.

Гипертоническая болезнь была у 28 (62,22%) 
обследуемых, у 14 из которых (31,11%) был от-
мечен рецидив кровотечения (p=0,849). Ише-
мическая болезнь сердца была установлена у 19 
(42,22%) пациентов, среди которых у 11 (24,44%) 
произошел повторный эпизод кровотечения 
(p=0,302). У 8 (17,77%) пациентов был сахарный 
диабет, у 3 из которых (6,66%) произошел реци-
див (p=0,729). Однако, как видим из приведен-
ных данных, достоверной значимой зависимо-
сти между наличием гипертонической болезни, 
ишемической болезни сердца, сахарного диабета 
и возникновением рецидивов кровотечений также 
обнаружено не было (р>0,05).

В нашем исследовании среди пациентов, при-
нимающих нестероидные противовоспалительные 
средства и/или антикоагулянты, у 9 (20%) произо-
шел рецидив кровотечения, при этом у 7 (15,55%) 
человек мы не наблюдали рецидивов. Анализируя 

вышеуказанные параметры, выяснилось, что ста-
тистически значимой зависимости между приемом 
нестероидных противовоспалительных средств, 
антикоагулянтов и повторными геморрагиями при 
синдроме Дьелафуа не обнаружено (р>0,05).

Была изучена взаимосвязь между ранее вы-
полненными оперативными вмешательствами 
и появлением повторных геморрагий при син-
дроме Дьелафуа. Все виды оперативных вмеша-
тельств в анамнезе были нами разделены на 2 
группы – операции на органах брюшной полости 
и операции по профилю сердечно-сосудистой 
хирургии. Среди операций на органах брюшной 
полости в анамнезе у 45 (100%) больных были: 
резекция желудка у 2 (4,44%), пластика пищевода 
у 2 (4,44%), холецистэктомия у 3 (6,66%) и аппен-
дэктомия у 7 (15,55%) пациентов. Среди операций 
сердечно-сосудистого профиля: стентирование 
коронарных артерий было у 6 (13,33%) больных, 
аортокоронарное шунтирование было у 2 (4,44%) 
пациентов. При анализе нами не выявлено стати-
стически значимой взаимосвязи между наличием 
оперативных вмешательств на органах брюшной 
полости и сердечно-сосудистой системы с фор-
мированием повторных желудочно-кишечных 
кровотечений у больных с синдромом Дьелафуа 
(р=0,921 и р=0,216 соответственно).

Кроме того, мы исследовали данные о том, 
проводились ли в течение жизни пациентам ге-
мотрансфузии. В результате исследования опре-
делено, что достоверной взаимосвязи между 
проведением гемотрансфузии в анамнезе и воз-
никновением кровотечений у исследуемой груп-
пы пациентов так же выявлено не было (р=0,524).

При первичном обследовании пациентов с син-
дромом Дьелафуа проводилась лабораторная диаг-
ностика, включающая общий анализ крови, биохи-
мический анализ крови, коагулограмму и общий 
анализ мочи. В данных биохимического анализа 
крови, общего анализа мочи и коагулограммы не 
было выявлено значимых отклонений от нормы.

На основании данных общего анализа крови 
все пациенты были разделены в зависимости от 
тяжести анемии (таблица 3). Наибольшее количе-
ство пациентов имели анемию средней степени 
тяжести – 18 (40%) человек. Наибольшее число 
рецидивов кровотечений также случилось у па-
циентов со средней степенью тяжести анемии – 10 
(22,22%). Однако достоверных признаков зависи-
мости степени тяжести анемии от факта возник-
новения рецидива кровотечения нами обнаруже-
но не было (р> 0,05).
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Таблица 3. Показатели гемоглобина (степень ане-
мии) у  исследуемой группы пациентов с  синдро-
мом Дьелафуа

Параметр

Пациенты 
с рецидивом 
кровотечения 

(n=22)

Пациенты 
без рецидива 
кровотече-
ния (n=23)

p

Анемия тяжелой 
степени (гемогло-
бин <70 г/л)

8 (11,11%) 9 (13,95%) 0,849

Анемия средней 
степени (гемогло-
бин 70–90 г/л)

10 (23,25%) 8 (18,60%) 0,466

Анемия легкой 
степени (гемогло-
бин 90–120 г/л)

4 (16,27%) 6 (18,60%) 0,524

Тромбоцитопения (уровень тромбоцитов 
ниже 150×109/л согласно Национальным клини-
ческим рекомендациям МЗ РФ от 2021 г.) была 
обнаружена у  17 (37,77%) пациентов, при этом 
у 9 (20%) из них был отмечен рецидив кровоте-
чения (p=0,672). Достоверной зависимости меж-
ду уровнем тромбоцитов и рецидивами кровоте-
чений выявлено не было.

Согласно стандартам оказания медицинской 
помощи всем 45 пациентам с  синдромом Дье-
лафуа была выполнена фиброэзофагогастроду-
оденоскопия (ФЭГДС). Выполняя исследование 
желудочно-кишечного тракта у пациентов с син-
дромом Дьелафуа, важно исключить наличие 
других патологий, которые так же могут быть 
причиной желудочно-кишечного кровотечения. 
Так, у обследуемых пациентов в 6 (13,33%) слу-
чаях была выявлена язвенная болезнь желудка, 
из них у 3 (6,66%) произошел рецидив кровоте-
чения (p=0,954). У  7 (15,55%) пациентов была 
установлена язвенная болезнь двенадцатипер-
стной кишки, среди которых 4 (8,88%) перенесли 
рецидив желудочного кровотечения (p=0,635). 
У  6 (13,33%) пациентов были обнаружены 
варикозно-расширенные вены пищевода, при 
этом у 2 (4,44%) из них отмечен факт повторного 
желудочно-кишечного кровотечения (p=0,413). 
Рецидив кровотечения случился у  2 (4,44%) из 
3 (6,66%) больных с  варикозно-расширенными 
венами желудка (p=0,524).

Необходимо заострить внимание на том, что 
ни язвы, ни варикозно-расширенные вены не 
стали причиной желудочно-кишечного крово-
течения у исследуемых пациентов. Во всех слу-
чаях кровотечения возникли именно вследствие 
синдрома Дьелафуа.

На следующем этапе была исследована вза-
имосвязь локализации синдрома Дьелафуа и ре-
цидива кровотечения. На ФЭГДС источники кро-
вотечения исключительно в кардиальном отделе 
были обнаружены в  4 (8,88%) случаях, только 
в  верхней трети тела желудка поражение лока-
лизовалось в 23 (46,66%) случаях. При этом у 13 
(28,88%) пациентов выявили несколько источ-
ников кровотечения – одновременно в кардиаль-
ном отделе и в теле желудка. Значительно реже 
источник кровотечения локализовался в области 
дна (3 (6,66%) случаев) и привратникового отде-
ла желудка (2 (4,44%) случая). При анализе полу-
ченных данных не было выявлено достоверной 
взаимосвязи между какой‑либо локализацией 
источника кровотечения и фактом формирования 
повторного кровотечения у исследуемых пациен-
тов с синдромом Дьелафуа (р>0,05).

Анализируя эндоскопическую картину у  об-
следуемых пациентов с  синдромом Дьелафуа, 
была использована принятая классификация по 
N. M. Dy с соавт. (1995 г.), которая выделяет 3 типа 
эндоскопических картин: активное артериальное 
кровотечение из дефекта сосуда, слизистая обо-
лочка вокруг которого без признаков воспаления 
и приподнимается в виде полипа (1 тип); тром-
бированный сосуд без активного кровотечения 
(2 тип); плотный фиксированный сгусток с неиз-
мененной слизистой вокруг (3 тип).

С  1  типом эндоскопической картины в  на-
шем исследовании было 25 (55,55%) пациен-
тов, из которых у 14 (31,11%) случился рецидив 
желудочно-кишечного кровотечения.

2 тип эндоскопической картины был установ-
лен у 13 (28,88%) пациентов, среди которых у 6 
(13,33%) был рецидив желудочного кровотечения.

3  тип эндоскопической картины был опре-
делен у 7 (15,55%) пациентов с синдромом Дье-
лафуа, из них у 2 (6,66%) был эпизод рецидива 
кровотечения.

На основании приведенных данных можно 
утверждать, что рецидивы кровотечений не на-
ходятся в достоверной зависимости от типа эн-
доскопической картины при синдроме Дьелафуа.

Мы исследовали срок возникновения рециди-
вов кровотечений от момента его эндоскопической 
остановки до повторного кровотечения. На наш 
взгляд, определение такого срока позволит выяви-
ить – через какой промежуток времени после пер-
вого эндоскопического исследования необходимо 
выполнить повторный профилактический осмотр.
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можно, это связано со сравнительно небольшим 
количеством исследованных пациентов.

Полученные нами данные о  преобладании 
локализации синдрома Дьелафуа в области тела 
желудка схожи с результатами зарубежных ис-
следователей. Основные места поражения – кар-
диальный отдел желудка, а также верхняя треть 
тела желудка [5, 8].

Выявленные в  исследовании сроки форми-
рования рецидивов желудочно-кишечных кро-
вотечений (наиболее часто в  первые 24 часа 
и в среднем через 44,5 часа) могут стать основой 
для формирования алгоритма профилактики 
возникновения рецидива желудочно-кишечного 
кровотечения при синдроме Дьелафуа.

Выводы. 1. Синдром Дьелафуа чаще всего 
проявляется желудочно-кишечным кровотече-
нием у пациентов в возрасте 60–69 лет (24,44%). 
Среди пациентов с  синдромом Дьелафуа прео-
бладают лица мужского пола (60%).

2. Статистически значимым прогностическим 
критерием формирования рецидивов желудочно-
кишечных кровотечений при синдроме Дьелафуа 
является возраст больных 40–49 лет (p=0,039).

3. Рвота неизмененной кровью является до-
стоверным предиктором формирования реци-
дивных желудочно-кишечных кровотечений 
у пациентов с синдромом Дьелафуа (p=0,016).

4. Наиболее частая локализация синдрома Дье-
лафуа – верхние отделы желудка (кардиальный 
и верхняя треть по малой кривизне (около 88%)).

5. При прогнозировании сроков выполнения 
повторной лечебно-диагностической фиброэзо-
фагогастродуоденоскопии у  пациентов с  син-
дромом Дьелафуа следует ориентироваться на 
сроки наиболее частого возникновения реци-
дивов кровотечений (первые сутки после пер-
вичного эндоскопического гемостаза) и  сред-
ний срок формирования рецидивов (44,5 часа). 
Повторную профилактическую фиброэзофа-
гогастродуоденоскопию следует проводить 
в конце первых суток, а также через 44–48 ча-
сов с момента первичной фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии.
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У  15 (33,33%) пациентов рецидивное 
желудочно-кишечное кровотечение имело место 
в  течение первых суток (0–24 часа) после про-
ведения первой ФЭГДС и успешной эндоскопи-
ческой остановки кровотечения. В другие сроки 
повторные желудочно-кишечные кровотечения 
случались реже. У  1 (2,22%) пациента повтор-
ное кровотечение произошло в течение вторых 
суток (24–48 часов). В течение 3‑х суток (48–72 
часа) рецидив кровотечения произошел у 2 па-
циентов (4,44%). У 3 (6,66%) пациентов рецидив 
кровотечения произошел на 5 сутки (96–120 ча-
сов). Так же у 1 (2,22%) пациента с  синдромом 
Дьелафуа рецидив кровотечения произошел на 
6 сутки (120–144 часа).

Однако следует отметить, что у  6 (13,33%) 
пациентов случились повторные рецидивы кро-
вотечений – у  2 (4,44%) пациентов произошел 
второй рецидив кровотечения на 1 сутки (24–48 
часов) и ещё у 2 (4,44%) на 5 сутки после перво-
го эпизода рецидивирующего кровотечения. У 1 
(2,22%) пациента второй рецидив кровотечения 
произошел на 7 сутки и  ещё у  1 (2,22%) на 10 
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циентов составил 44,5 часа, хотя большинство по-
вторных геморрагий происходит в течение первых 
суток после осуществления первой ФЭГДС.

Многие авторы в  качестве предиктора фор-
мирования рецидивов геморрагий у  пациентов 
с  синдромом Дьелафуа выделяют гипертони-
ческую болезнь, ишемическую болезнь сердца 
и  сахарный диабет [1, 6]. В  проведенной нами 
работе мы не обнаружили достоверной зависи-
мости между вышеуказанными заболеваниями 
и возникновением рецидивов.

Также исследователи, помимо хронических 
заболеваний, важное значение в формировании 
повторных желудочно-кишечных кровотечений 
у  больных синдромом Дьелафуа придают та-
ким факторам риска, как приему нестероидных 
противовоспалительных средств, в  том числе 
ацетилсалициловой кислоты и  употреблению 
антикоагулянтов [5, 7]. Однако в  нашем иссле-
довании мы так же не нашли статистически зна-
чимой взаимосвязи между приемом указанных 
препаратов и  возникновением рецидивов. Воз-



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2025.   № 284

S. Solanki, K. F. Haq [et  al.] // Cureus. – 2020. – №  12(7). – 
P. 9170. Doi: https://doi.org/10.7759/cureus.9170.

6.	 Amarnath S. A Tale of Three Dieulafoy Lesions: A Case 
Report and Review of the Literature / S. Amarnath, S. Ghimire, 
H. M. Khan // Cureus. – 2020 May. ‒ 12(5): e8365. DOI https://
doi.org/10.7759/cureus.8365.

7.	 Longstreth G. F. Epidemiology and outcome of patients 
hospitalized with acute lower gastrointestinal hemorrhage: 
a population-based study / G. F. Longstreth // Am J Gastroente- 
rol. – 1997 Mar. – № 92(3). – Р. 419–24. PMID: 9068461.

8.	 Management of non-variceal upper gastrointestinal 
bleeding: role of endoscopic ultrasound-guided treatments 
/ C. Han, X. Ling, J. Liu [et  al.] // Therap Adv Gastroente- 
rol. – 2022 Jan 30. – 15:17562848211056148. doi:  https://doi.
org/10.1177/17562848211056148 PMID: 35126666; PMCID: 
PMC8808014.

Engl. – 2010 Oct. –№ 92(7). – Р. 548–54. doi:  https://doi.org
/10.1308/003588410X12699663905311 PMID: 20883603; 
PMCID: PMC3229341.

3.	 Clinical, endoscopic and therapeutic features of 
bleeding Dieulafoy’s lesions: case series and literature review 
/ B. Aabdi, G. Kharrasse, A. Zazour [et  al.] // BMJ Open 
Gastroenterol. – 2024 May 24. – № 11(1): e001299. doi: https://
doi.org/10.1136/bmjgast-2023-001299 PMID: 38789268; 
PMCID: PMC11129027.

4.	 Actively bleeding Dieulafoy’s lesion of the small bowel 
identified by capsule endoscopy and treated by pushenteroscopy 
/ G. D. De Palma, F. Patrone, M. Rega [et  al.] // World J 
Gastroenterol. – 2006. – №  12(24). – Р. 3936–3937. PMID: 
16804987. DOI: https://doi.org/10.3748/wjg.v12.i24.3936.

5.	 Dieulafoy’s Lesion: Decade-Long Trends in Hospitali- 
zations, Demographic Disparity, and Outcomes / R. C. Chakinala, 

И. В. БЕЛЬТЮКОВА, А. Н. ЧУРАКОВ, Б. Л. АБДУЛЛИН, У. А. БАЗИНА
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Ижевск, Россия

Бельтюкова Ирина Владиславовна — кандидат медицинских наук, e-mail: hygiene@igma.udm.ru ORCID 0009–
0008–6659–7520; Чураков Александр Николаевич — доктор медицинских наук, профессор, ORCID 0009–0006–8563–
3158; Абдуллин Булат Ленарович — ORCID 0009–0009–4432–4019; Базина Ульяна Андреевна — ORCID 0009–0009–
8363–9945

ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ФИТОНЦИДНЫХ СВОЙСТВ РАСТЕНИЙ НА ПАТОГЕННУЮ ФЛОРУ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

УДК 613.15–084:614.21:617–089:577.19:579.63
Аннотация. В последние десятилетия отмечается неуклонный рост заболеваемости населения, а также прогнозируются 

новые эпидемии в связи с устойчивостью микроорганизмов к методам лечения. Население отдает предпочтение народным 
способам борьбы с  болезнями. В  данной статье представлен всесторонний анализ химических и  биологических свойств 
фитонцидов. Изложен механизм действия фитонцидов на бактериальную клетку и иммунитет человека. На основе обзора 
литературы в работе представлены исторические справки об использовании фитонцидных растений для лечения и профилак-
тики гнойно-воспалительных инфекций в разные периоды истории, включая крупномасштабные военные действия, а также 
применение фитонцидов в периоды массовых эпидемий. Однако, в ходе проведенной работы выявлено, что использование 
населением экстрактов фитонцидных растений в настоящее время эффективно только с целью профилактики бактериальных 
инфекций. В связи с повышением резистентности микроорганизмов использование фитонцидов в лечении не целесообразно.

Цель исследования: оценка эффективности использования масляных и водных вытяжек фитонцидных растений в борьбе 
с золотистым стафилококком.

Материалы и  методы исследования. Применены методы анализа, синтеза и  индукции. Седиментационным методом 
получены высевы культуры золотистого стафилококка в хирургическом отделении городской больницы г. Ижевска. Путем 
холодной мацерации получены масляные вытяжки фитонцидных растений. Путем сублимации и холодного отжима получены 
водные вытяжки фитонцидных растений. Оценено воздействие вытяжек на чистую культуру стафилококка.

Результаты исследования. В ходе эксперимента при нанесении масляных и водных вытяжек на чистую культуру золоти-
стого стафилококка не было выявлено изменения жизнедеятельности (замедление роста, гибель колоний) микроорганизмов.

Заключение. В связи с повышением резистентности микроорганизмов использование экстрактов фитонцидных растений 
с лечебной целью нецелесообразно. Однако практической значимостью обладает способность фитонцидов стимулировать 
клеточный и гуморальный иммунитет. В связи с этим необходимо использовать препараты фитонцидов с целью профилактики 
инфекционных заболеваний.
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щества, фенолокислоты, составляющие эфирные 
масла. Фитонцидные растения способны улучшать 
состав воздуха и тем самым положительно влиять 
на самочувствие человека [1].

Учеными выделена группа растений, содержа-
щих фитонцидные вещества: хвойные растения, эв-
калипт, каланхоэ, алоэ, толстянка («денежное дере-
во»), лук, чеснок и др. Актуальной проблемой для 
хирургических отделений являются заболевания, 
вызываемые стафилококком [2]. Наиболее патоген-
ным является Staphylococcus aureus, обладающий 
высокой резистентностью и вирулентностью. При 
развитии стафилококковых инфекций факторами 
риска являются иммунодефициты, повреждения 
слизистых, а также частый прием антибиотиков [3].

Однако лечение стафилококковых инфекций 
осложняется формированием в популяции микро-
организмов антибиотикорезистентности. Данный 
аспект снижает эффективность традиционных ан-
тимикробных препаратов. В связи с тем, что роль 
фитонцидов в лечении и профилактике инфекци-
онных заболеваний изучалась наиболее активно 
до 2015 года, а резистентность микроорганизмов 
неуклолонно усиливается, важно изучить влия-
ние вытяжек фитонцидных растений на бактери-
альную клетку в настоящее время.

В исследовании оценивалась эффективность 
использования масляных и водных вытяжек фи-
тонцидных растений против золотистого стафи-
лококка.

В годы Великой Отечественной войны совет-
ские врачи искали способы борьбы с высокой 
заболеваемостью военнослужащих на фронте.  

Abstract. Since there has been a steady increase in the incidence of diseases in the population in recent decades and new epi-
demics are predicted due to the resistance of microorganisms to treatment methods, the population prefers folk remedies in fighting 
diseases. The article presents a comprehensive analysis of chemical and biological properties of phytoncides. The mechanism of 
action of phytoncides on the bacterial cell and human immunity is described. The paper presents historical information on the use 
of phytoncidal plants for the treatment and prevention of purulent-inflammatory infections in different periods of history, including 
large-scale military operations, as well as the use of phytoncides during periods of mass epidemics. However, the conducted work has 
revealed that the use of extracts of phytoncidal plants is currently effective only for the prevention of bacterial infections. Due to the 
increased resistance of microorganisms, the use of phytoncides in treatment is not advisable.

Aim: to evaluate the effectiveness of using oil and water extracts of phytoncidal plants in the fight against Staphylococcus aureus.
Materials and methods. Methods of analysis, synthesis, and induction were used. The sedimentation method was used to obtain 

cultures of Staphylococcus aureus in the surgical department of a city hospital in Izhevsk. Oil extracts of phytoncidal plants were 
obtained by cold maceration. Aqueous extracts of phytoncidal plants were obtained by sublimation and cold pressing. The effect of 
extracts on pure staphylococcus culture was evaluated.

Results. During the experiment, when applying oil and water extracts to a pure culture of Staphylococcus aureus, no changes in 
the vital activity (growth retardation, colony death) of microorganisms were detected.

Conclusion. Due to the increased resistance of microorganisms, the use of extracts of phytoncidal plants for medicinal purposes is 
impractical. However, the ability of phytoncides to stimulate cellular and humoral immunity is of practical importance. In this regard, 
it is necessary to use phytoncide preparations for the prevention of infectious diseases. 

Key words: phytoncides; prevention; hospital infections; medicinal plants; Staphylococcus aureus
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Введение. В 2024 году Всемирная организа-
ция здравоохранения опубликовала статистиче-
ские данные, согласно которым в России растет 
заболеваемость бактериальными инфекциями за 
период с 2019 по 2024 год. 16 мая 2024 года Рос-
сийская газета со ссылкой на Роспотребнадзор 
опубликовала статью, в которой отметила уве-
личение в Японии случаев фарингитов, вызван-
ных β-гемолитическим стрептококком группы 
А (по данным Национального института инфекци-
онных заболеваний (NIID) Японии). Одновремен-
но с повышением активности возбудителей инфек-
ционных заболеваний растет их резистентность 
к лекарственным препаратам. Британская газета 
The Guardian со ссылкой на научный медицинский 
журнал «Lancet» (сентябрь, 2024 год) публику-
ет исследование, в котором ученые проанализи-
ровали данные из 204 стран в период с 1990 по 
2021 год и смоделировали ситуацию до 2050 года. 
Согласно данным, ежегодное количество смер-
тей, связанных с устойчивостью суперинфекций 
к противомикробным препаратам, увеличится до 
1,91 млн человек к 2050 году (в 2021 году это ко-
личество составляло 1,14 млн человек [1].

Наиболее распространенным нелекарственным 
методом профилактики и борьбы с инфекцией яв-
ляется использование в пищу, вдыхание эфиров 
и применение масел, соков и водных растворов 
фитонцидных растений. Фитонциды – природные 
антибиотики, представляющие соединения лету-
чего характера. К ним можно отнести содержащи-
еся в растениях гликозиды, терпены, флавоноиды, 
фенольные соединения, катехины, дубильные ве-
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ют и разрушают поверхностные слои и составные 
части протоплазмы: ферменты и др. [5].

В 1985 году в Научно-исследовательском ин-
ституте экологии человека и гигиены окружаю-
щей среды имени А. Н. Сысина города Москвы 
провели исследование по изучению влияния фи-
тонцидов на иммунитет. До сих пор результаты 
данной работы представляют большой интерес 
научного общества. При вдыхании эфиров фи-
тонцидных растений содержание Т-активных 
лимфоцитов через день увеличилось на 9%, на 4 
день популяция Т-активных лимфоцитов возро-
сла на 21%. Определение численности проводи-
лось с помощью реакции торможения миграции 
лейкоцитов, которая является наиболее инфор-
мативной для определения состояния системы 
клеточного иммунитета. Параметры гумораль-
ного иммунитета оценивали по количеству В-
активных лимфоцитов методом розеткообразо-
вания с эритроцитами (обработаны антителами 
и комплементом) и количеству иммуноглобули-
нов (Ig). Через день после начала эксперимента 
содержание В-активных лимфоцитов возросло 
на 3,23%, на 4 день – на 14%. Содержание имму-
ноглобулинов колебалось незначительно. Кон-
центрация IgM за первые 2 недели увеличилась 
лишь на 0,09 г/л, в то время как концентрация 
IgA и IgG существенно не изменялась и варьи-
ровала в  пределах нормы. При вдыхании эфи-
ров фитонцидов происходила стимуляция как 
клеточного, так и  гуморального иммунитета, 
сопровождающаяся количественным повыше-
нием Т и В-лимфоцитов [6].

Основным возбудителем гнойно-воспали- 
тельных заболеваний человека является Staphy- 
lococcus aureus. До открытия антибиотиков пе-
нициллинового ряда и  внедрения его в  меди-
цинскую практику смертность от септических 
осложнений, вызванных Staphylococcus aureus, 
составляла около 80% [7]. Антибиотики бета-
лактамовой группы, к которым относится пени-
циллин, наиболее широко используются для ле-
чения бактериальных инфекций. Лекарственные 
препараты данной группы связываются с компо-
нентами клеточной стенки (белками) бактерий, 
блокируют ее образование, нарушая транспеп-
тидазную и  трансгликозидазную реакции. Пе-
нициллин, как один из бета-лактамов, широко 
использовался во времена Второй мировой вой
ны. Однако уже в 1944  г. впервые были описа-
ны культуры изолятов S. aureus, выделяющих 

Все известные на тот момент времени откры-
тия медицины были направлены на разработ-
ку эффективных методов лечения. Более века 
тому назад во время войн люди умирали чаще 
от вторичных инфекций, чем непосредственно 
от ранения. Однако в первый год Великой Оте-
чественной войны остро встал вопрос о новых 
антисептических средствах. Существующие ан-
тисептики боролись с микроорганизмами, но име-
ли ряд тяжелых осложнений. В ходе ежедневных 
наблюдений врачи убедились, что летучие фитон-
циды лука стимулировали заживление кожных 
ран. Фитонцидными растениями лечили долго 
незаживающие гнойные раны после ампутации. 
Б. П. Токин, советский ученый-биолог, первым 
провел опыты с кашицей из мякоти лука, которые 
показали эффективность ее применения против 
инфузорий, бактерий и грибков. Во время Вели-
кой Отечественной войны, когда страна остро 
нуждалась в лекарственном сырье, выделялись 
земли для выращивания лекарственных растений. 
В военные годы было введено в медицинскую 
практику около 50 лекарственных растений, на 
основе которых были созданы лекарственные 
препараты, облегчающие работу медиков в усло-
виях войны [1].

В  2012–2014  годах под руководством про-
фессора Корниловой З. Х. проведен ряд иссле-
дований в  медицинских организациях Москвы 
и Московской области с группами больных ту-
беркулезом. Было выявлено, что средства на ос-
нове исследуемых фитонцидов подавляли рост 
бактерий II, III и  IV групп патогенности, не 
влияя на рост симбионтных человеку микроор-
ганизмов – лактобацилл, микрококков и  бифи-
добактерий [4].

Фитонцидные вещества являются преимуще-
ственно летучими соединениями: синильная ки-
слота, амины, бензойный альдегид, кумарины, 
цитраль, камфора, салициловый альдегид, гера-
ниол и другие вещества органической природы. 
Летучие вещества, выделяемые определенными 
растениями, а также их тканевые соки, некоторые 
ткани и мякоть вызывают гибель бактерий, ин-
фузорий, мицелиальных грибов и дрожжей. Они 
образуются в результате метаболизма растения 
и предохраняют его от заражения простейшими, 
бактериями или грибами. Механизм действия фи-
тонцидных соединений заключается в том, что они 
вызывают патологические изменения микробной 
клетки, в том числе подавляют дыхание, растворя-
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ферменты бета-лактамазы (пенициллиназы). Так 
проявлялась устойчивость к антибиотикам бета-
лактамового ряда [8].

В 60‑х годах был синтезирован бета-лактам-
ный антибиотик метициллин (является полусин-
тетическим). Он оказался устойчив к гидролизу 
бета-лактамазами. В 1961 году уже был описан 
Staphylococcus aureus, который выработал рези-
стентность к метициллину (MRSA). В начале 80‑х 
гг. было изучено, что резистентность к антибио-
тикам бета-лактамового ряда возникает вследст-
вие наличия низкоаффинного пенициллиносвязы-
вающего белка 2а (ПСБ2а), который кодируется 
геном mecA [9].

Современные исследования, проведенные 
в 2021 году, доказали устойчивость микроорга-
низма Staphylococcus aureus к некоторым группам 
химиотерапевтических препаратов. К ним отно-
сятся: цефалоспорины, линкозамиды и макроли-
ды, тетрациклины, фторхинолоны. В междуна-
родной базе данных (NCBI BioProject) содержится 
информация о  штамме Staphylococcus aureus 
subsp. aureus TW20. Выявлено, что в геноме дан-
ного штамма стафилококка TW20 присутствует 
ген ermA, ответственный за устойчивость к ма-
кролидам и линкозамидам, а также гены gyrА, 
parC, которые обеспечивают резистентность 
к фторхинолонам [10].

Цель исследования: оценка эффективности 
использования масляных и водных вытяжек фи-
тонцидных растений в борьбе с золотистым ста-
филококком.

Материалы и методы исследования. Под-
готовлены вытяжки фитонцидных растений. 
Получали путем холодной мацерации (способ 
извлечения из растения активных веществ путем 
экстрагирования в масляной жидкости). Пред-
варительно растительное сырье подвергается 
подготовке: промывается, измельчается. Мож-
но использовать как свежие, так и высушенные 
части растений (при использовании высушен-
ных необходимо увеличить объем лекарствен-
ного сырья). Растительное сырье помещается 
в емкость на треть и заливается доверху расти-
тельным маслом. Чтобы масло не окислялось 
в процессе настаивания, емкость нужно плотно 
закрыть. Настаивание производится в течение 
2–3 недель в темном месте. Периодически про-
изводится замена растительной массы. По окон-
чании процесса сырье нужно отжать в емкости 
с маслом.

Водные растворы фитонцидных растений по-
лучали путем измельчения растительного сырья 
до 1 мм для мякотных листьев (алоэ, лук, тол-
стянка), растирания в ступке с пестиком (эвка-
липт, чеснок, мята, сосна) и смешивания с водой 
в соотношении 1,5:2. Затем производилось нагре-
вание на водяной бане в течение 15 минут под 
закрытой крышкой. После полного охлаждения 
(не менее чем через 45 минут) необходимо про-
цедить полученный настой.

В одной из лабораторий г. Ижевска было изго-
товлено 7 масляных и 7 водных вытяжек из лука, 
чеснока, алоэ, мяты, эвкалипта, сосны, толстянки.

Для изучения действия фитонцидов была вы-
брана культура золотистого стафилококка, в свя-
зи с тем, что данный микроорганизм наиболее 
часто вызывает гнойно-септические заболевания 
(инфекции кожи, пневмония, эндокардит, остео-
миелит, септический артрит, сепсис и др.). Также 
большую роль сыграло то, что данный микроор-
ганизм встречается в воздухе больничных учре-
ждений (приемные отделения, отделения гнойной 
хирургии, перевязочные и др.).

Двадцать чашек Петри с питательными сре-
дами (кровяной агар и желточно-солевой агар) 
были установлены в гнойном отсеке хирургиче-
ского отделения. Четыре из них были размеще-
ны в двух перевязочных кабинетах, а остальные 
шестнадцать ‒ в палатах больных с обширными 
гнойными поражениями. Для посева использо-
вался седиментационный метод. Были получе-
ны культуры микроорганизмов. Выделена чистая 
культура золотистого стафилококка.

Отобраны смывы на золотистый стафилококк 
с носоглотки пятнадцати студентов ФГБОУ ВО 
«Ижевская государственная медицинская ака-
демия» Минздрава России. С этих смывов были 
выделены чистые культуры микроорганизмов.

На чистую культуру тонким слоем были на-
несены изготовленные вытяжки фитонцидных 
растений.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. На желточно-солевом агаре колонии 
Staphylococcus aureus имеют форму плоских ди-
сков диаметром около 2–4 мм белого, жёлтого, 
кремового, лимонного, золотистого цвета с ров-
ными краями. Вокруг колоний образуется радуж-
ное кольцо, зона помутнения среды. Поскольку 
данный образец являлся контрольным, в качестве 
добавки использовалось стерильное вазелиновое 
масло (рис. 1).
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Рис. 3. Применение сублимированного чеснока на коло-
ниях стафилококков.

На основе трех экспериментов было пред-
положено – у  микроорганизмов выработалась 
резистентность к  фитонцидным соединениям. 
Последние исследования выявили, что в  насто-
ящее время большинство клинических изолятов 
Staphylococcus aureus могут синтезировать бета-
лактамазы. Пенициллиназа Staphylococcus aureus 
относится к  классу А  сериновых бета-лактамаз 
и  проявляет сильную гидролитическую актив-
ность в отношении природных и большинства по-
лусинтетических пенициллинов, а также химиче-
ских соединений, входящих в состав фитонцидов. 
Это обуславливает резистентность золотистого 
стафилококка к  антибиотикам пенициллинового 
ряда и вытяжкам фитонцидных растений.

Вывод. В  проведенной исследовательской 
работе изучалось влияние масляных и водных 
вытяжек фитонцидных растений на культуре зо-
лотистого стафилококка. В результате было вы-
явлено то, что вытяжки из фитонцидов на водной 
и на масляной основе не являются эффективными 
против золотистого стафилококка. Причинами 
резистентности микроорганизмов являются: 
бесконтрольное употребление антибиотиков без 
назначения врача, назначение антибиотиков без 
определения чувствительности к ним.

В результате исследования выявлено, что ис-
пользование фитонцидных растений в качестве 
лечения бактериальных инфекций неэффективно, 
поскольку бактерии, вызывающие подавляющее 
большинство гнойно-воспалительных заболева-
ний, выработали резистентность к компонентам 
данных соединений.

Практическое значение может иметь то, что 
фитонциды оказывают положительное влияние на 

Рис. 1. Контрольный вариант. На чашке Петри 
отмечается рост колоний золотистого стафилококка.

На первом этапе исследования для изучения 
влияния фитонцидов на микроорганизмы исполь-
зовались масляные вытяжки изучаемых растений, 
которые не оказали никакого влияния на рост 
колоний стафилококков (рис. 2). В связи с этим 
было предположено, что масло создаёт тонкую 
пленку, препятствующую тесному контакту ми-
кроорганизмов с фитонцидами, или блокирует 
их действие. На втором этапе были изготовлены 
и использованы вытяжки фитонцидов на водной 
основе. Данный эксперимент также не дал поло-
жительного результата. Колонии микроорганиз-
мов не отреагировали на воздействия фитонци-
дов остановкой, снижением интенсивности роста, 
гибелью. Третий этап включал использование 
концентратов фитонцидных растений (сок, суб-
лимированные порошки, кашица мякотных ча-
стей растений). Изменений жизнедеятельности 
золотистого стафилококка не выявлено (рис. 3).

Рис. 2. Применение масляного раствора фитонцидов из 
иголок ели на колониях стафилококков.
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иммунную систему, способствуя её укреплению. 
Так, при вдыхании эфиров фитонцидов происхо-
дит стимуляция как клеточного, так и  гумораль-
ного иммунитета, сопровождающаяся количест-
венным повышением Т и В-лимфоцитов, а также 
усилением выработки Ig, что способствует усиле-
нию иммунного ответа против вирусных, бакте-
риальных, протозойных и  грибковых инфекций. 
Данный аспект может быть актуален в условиях, 
когда отмечается дефицит лекарственных препа-
ратов (военно-полевые условия), что подтвержда-
ется многими научными исследованиями.

Таким образом, при появлении признаков 
бактериальных инфекций рекомендуется при-
ем лекарственных препаратов (антибиотиков) по 
назначению врача с оценкой чувствительности 
конкретного микроорганизма к препарату. Для 
укрепления общего и местного иммунитета па-
раллельно следует использовать препараты фи-
тонцидных растений.
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Цель исследования: на клиническом примере продемонстрировать метод подбора оптимального температурного режи-

ма питьевой бальнеотерапии путем оценки электрической активности органов пищеварительного тракта.
Материалы и методы исследования. Пациентке со смешанным вариантом функциональной диспепсии проведена серия 

электрогастроэнтерографических исследований до и после приема минеральной воды «Увинская» температурой 25°, 30°, 35° 
и 40°. В динамике оценивался коэффициент сравнения желудок/двенадцатиперстная кишка (ДПК) (A(i)/A(i+1)), позволяющий 
оценить скоординированность сокращений между отделами пищеварительного тракта. Для курсовой бальнеотерапии исполь-
зовался температурный режим, обеспечивший наибольшее снижение коэффициента сравнения желудок/ДПК.

Результаты исследования. По данным электрогастроэнтерографии максимальное снижение коэффициента сравнения 
желудок/двенадцатиперстная кишка (на 33,2%) получено после приема минеральной воды температурой 25°. Использование 
данного температурного режима при питьевой бальнеотерапии функциональной диспепсии у обследованной пациентки по-
зволило улучшить координацию сокращений гладкой мускулатуры гастродуоденальной зоны, обеспечив эффективное купи-
рование клинической симптоматики.

Заключение. Использование электрогастроэнтерографии для оценки действия минеральной воды разной температуры 
на моторику гастродуоденальной зоны позволяет персонализировать температурный режим питьевой бальнеотерапии у па-
циентов с функциональной диспепсией.
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Abstract.
Aim: to use a clinical case for the demonstration of a method of selecting the optimal temperature regimen for drinking balneo-

therapy by assessing the electrical activity of the digestive organs.
Materials and methods. A patient with a mixed variant of functional dyspepsia underwent a series of electrogastroenterographic 

studies before and after taking Uvinskaya mineral water at a temperature of 25°, 30°, 35° and 40°. The stomach/duodenum com-
parison coefficient (A(i)/A(i+1)) was assessed dynamically, which allowed us to evaluate the coordination of contractions between the 
sections of the digestive tract. The temperature regimen that provided the greatest decrease in the stomach/duodenum comparison 
coefficient was used for the course of balneotherapy.

Results. According to electrogastroenterography, the maximum reduction in the stomach/duodenum comparison coefficient (by 
33.2%) was obtained after drinking mineral water at a temperature of 25°. The use of this temperature regimen in drinking balneo-
therapy for functional dyspepsia in the examined patient improved the coordination of smooth muscle contractions in the gastroduo-
denal zone, ensuring effective relief of clinical symptoms.
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Функциональная диспепсия (ФД), согласно 
Римским критериям IV, является широким по-
нятием, включающим в себя различную диспеп-
сическую симптоматику. Выделяют следующие 
варианты ФД: постпрандиальный дистресс-
синдром (ПДС) с такими связанными с приёмом 
пищи симптомами, как чувство переполнен-
ности и  раннее насыщение, и  синдром эпига-
стральной боли (СЭБ) с такими симптомами, как 
боль или жжение в эпигастрии. Сочетание ПДС 
и СЭБ встречается в 15% случаев ФД [1]. Нали-
чие ФД в значительной мере влияет на психоэ-
моциональное состояние человека и существен-
но снижает качество жизни. Диагностическими 
критериями ФД являются отсутствие доказа-
тельств органической патологии, а также нали-
чие у  пациента одного и  более из следующих 
симптомов: чувство полноты после еды, чувство 
быстрого насыщения, эпигастральная боль, эпи-
гастральное жжение. Перечисленные симптомы 
должны наблюдаться в  течение не менее 3 по-
следних месяцев в течение 6 месяцев перед об-
ращением к специалисту [2]. В качестве одного 
из ведущих патофизиологических механизмов 
ФД исследователи рассматривают замедление 
эвакуаторной функции желудка. Нарушение ре-
гуляции сокращения проксимальных и дисталь-
ных отделов желудка и ассоциированное с этим 
замедление эвакуации желудочного содержимо-
го обуславливает длительную задержку химуса 
и индуцирует появление симптомов ФД [3].

Современным методом инструментальной 
диагностики нарушений моторной функции пи-
щеварительного тракта является электрогастро-
энтерография (ЭГЭГ) – неинвазивный способ, 
основанный на принципе измерений электри-
ческого потенциала с поверхности кожных по-
кровов верхних и нижних конечностей, которые 
возникают при сокращении желудка и кишечника 
[4]. ЭГЭГ включает в себя несколько показателей: 
суммарная электрическая активность, относи-
тельная электрическая активность, коэффициент 
ритмичности и коэффициент сравнения. Извест-
но, что ФД характеризуется в большей степени 

дискоординацией моторики желудка и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) в виде более слабой 
электрической активности желудка и повышен-
ной электрической активности ДПК. Данное со-
стояние довольно точно отражает коэффициент 
сравнения – отношение электрической актив-
ности вышележащего отдела ЖКТ к нижележа-
щему (A(i)/A(i+1)). Он позволяет оценить коор-
динированность сокращений между отделами 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в частности 
между желудком и ДПК [4, 5]. Волны перисталь-
тики в ДПК, слабые вначале, усиливаются при 
поступлении желудочного содержимого через 
пилорический сфинктер. При этом именно первые 
порции химуса активируют перистальтику ДПК. 
Перистальтические волны возникают координи-
рованно с деятельностью антропилорической 
зоны. Такая синхронизированная деятельность 
называется антродуоденальной координацией [3]. 
При ФД происходит замедление эвакуаторной 
функции желудка вследствие нарушения антро-
дуоденальной координации, что и приводит к ха-
рактерной клинической симптоматике.

При лечении сочетанного варианта ФД, когда 
у пациента присутствуют симптомы ПДС и СЭБ, 
целесообразным считают использование комбина-
ции ингибиторов протонной помпы (ИПП) и про-
кинетических препаратов [6]. ИПП и прокинетики 
фармакологически и химически разнообразны, 
и как любые ЛС они имеют ряд противопоказа-
ний, связанных с возможной индивидуальной не-
переносимостью, побочными эффектами. В связи 
с этим в последнее время набирает популярность 
использование питьевой бальнеотерапии для кор-
рекции симптомов ФД [7, 8].

В клинических и экспериментальных иссле-
дованиях отмечена эффективность применения 
лечебных и лечебно-столовых минеральных вод 
(МВ) при функциональных гастроинтестинальных 
расстройствах [9]. Известно, что питьевые МВ 
универсально влияют на секреторную и мотор-
ную функции ЖКТ, наибольшая эффективность 
питьевой бальнеотерапии доказана при заболева-
ниях верхних отделов пищеварительной системы. 

Conclusion. The use of electrogastroenterography to assess the effect of mineral water of different temperatures on the motility 
of the gastroduodenal zone allows personalization of the temperature regimen of drinking balneotherapy in patients with functional 
dyspepsia. 
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Действие МВ происходит как непосредственно – 
местно, так и опосредованно – за счет стимуляции 
выработки гастроинтестинальных гормонов, влия-
ния на органы-мишени, центральную нервную си-
стему. В результате происходит формирование не 
только краткосрочных, но и долговременных адап-
тационных реакций, выводящих органы ЖКТ на 
новый уровень функционирования, близкий к фи-
зиологическому [10]. Температура применяемой 
минеральной воды является важным фактором 
лечебного воздействия [8], поскольку теплая и хо-
лодная вода оказывают противоположные эффек-
ты на органы ЖКТ, причем в большей степени – на 
желудок. Показано, что приём МВ температурой 
20–25℃ не только стимулирует секрецию соля-
ной кислоты и гастроинтестинальных пептидов 
в слизистой оболочке, но и усиливает моторику 
желудка за счёт повышения тонуса привратни-
ка, предотвращая дуоденогастральный рефлюкс, 
ускоряет пассаж содержимого пищеварительно-
го тракта [11]. МВ температурой 40℃, напротив,  
обладает наиболее выраженным спазмолитиче-
ским и обезболивающим эффектами. Учитывая, 
что для пациентов с ФД характерна висцеральная 
гиперчувствительность [12], выбор схемы приема 
МВ у них приобретает особое значение.

С целью демонстрации возможности подбора 
оптимального температурного режима питьевой 
бальнеотерапии при ФД с помощью перифериче-
ской ЭГЭГ приводим собственное клиническое 
наблюдение.

Клинический случай. Пациентка К., 22 года, обра-
тилась к гастроэнтерологу с жалобами на тошноту, 
возникающую после приема пищи, чувство тяжести 
в эпигастральной области, чувство раннего насыще-
ния, боли в эпигастральной области натощак, отрыж-
ку воздухом. Хуже переносит горячую пищу. Данная 
симптоматика беспокоит 3–4 раза в неделю, умеренно 
выражена, влияет на повседневную активность. Боль-
ной себя считает в течение года, усиление симптомов 
связывает с высокими психоэмоциональными нагруз-
ками, работой в ночное время и стрессом на учебе. 
Снижение массы тела за последний год не отмечает. 
Органическая патология ЖКТ по данным проведен-
ных ранее инструментальных исследований отсутст-
вует. Регулярный прием лекарственных препаратов, 
в том числе нестероидных противовоспалительных 
средств отрицает. Негигиенических привычек нет.

Объективно состояние удовлетворительное. Кожные 
покровы физиологической окраски, чистые. Отёков нет. 
Частота дыхательных движений 17 в минуту. Дыхание 
везикулярное, побочных дыхательных шумов нет. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Частота сердечных сокра-

щений 72 в минуту. Артериальное давление 120/80 мм 
рт.ст. Живот при пальпации мягкий, умеренно болез-
ненный в эпигастральной области. Печень не выступает 
из-под края рёберной дуги. Симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон.

По результатам лабораторных исследований от-
клонений в общеклинических и биохимических пока-
зателях крови не выявлено. Тест на хеликобактерную 
инфекцию (ИФА кала) – отрицательный. На основании 
жалоб, физикальных и лабораторных данных, а также 
с учетом отсутствия каких‑либо органических изме-
нений в органах ЖКТ выставлен диагноз «Функцио-
нальная диспепсия, смешанный вариант».

Пациентке было рекомендовано применение пи-
тьевой бальнеотерапии с целью безопасной и физи-
ологической коррекции симптомов ФД. Для подбора 
оптимального температурного режима проведена 
оценка моторики желудка и ДПК до и после разово-
го приема слабощелочной (рН‑7,8), среднеминерали-
зованной (М‑7,3), сульфатной натриево-кальциевой 
МВ «Увинская» различных температур: 25℃, 30℃, 
35℃ и 40℃. Моторика ЖКТ исследовалась методом 
периферической ЭГЭГ с использованием аппарата 
«Гастроскан-ГЭМ».

Исследование проводилось в течение 4‑х дней сле-
дующим образом: пациентке утром натощак проводи-
лась стандартная 40‑минутная периферическая ЭГЭГ, 
после чего пациентка принимала 200 мл МВ заданной 
температуры и спустя 5 минут проводилась повторная 
ЭГЭГ. При оценке эффективности действия воды разных 
температур учитывали степень изменения коэффициен-
та сравнения желудок/ДПК (A(i)/A(i+1)), отражающего 
скоординированность сокращений этих отделов ЖКТ 
после приема воды выбранной температуры.

При проведении исходной ЭГЭГ у пациентки за-
фиксировано повышение коэффициента сравнения 
желудок/ДПК до 5,708, характеризующее наличие 
нарушения антродуоденальной координации. После 
приема 200 мл МВ температурой 25℃ коэффициент 
сравнения желудок/ДПК уменьшился на 33,2%, МВ 
температурой 30℃ – уменьшился на 10,4%, МВ темпе-
ратурой 35℃ – на 31,1%, МВ температурой 40℃ – уве-
личился на 8,8%. Влияние приема МВ разной темпе-
ратуры на моторику ЖКТ у обследованной пациентки 
обусловило соответствующие изменения общего гра-
фика спектра ЭГЭГ (рис. 1, 2, 3, 4). При этом наиболее 
гармоничным оказался общий график после приема 
200 мл МВ температурой 25℃.

Полученные результаты свидетельствуют, что МВ 
температурой 25℃ оказывает максимальный эффект 
в виде улучшения координации сокращений глад-
кой мускулатуры гастродуоденальной зоны у дан-
ной пациентки, т. к. она в большей степени снизила 
миоэлектрические проявления антродуоденальной 
дискоординации. МВ температурой 40℃ оказала 
обратный эффект, усугубив имевшуюся дискоорди-
нацию сокращений гладкой мускулатуры желудка 
и ДПК. Полученные при ЭГЭГ данные подтвердили 
анамнестические сведения о лучшей переносимости 
пациенткой негорячей пищи.
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Рис. 1. Стандартная ЭГЭГ у пациентки после приема 200 мл МВ температурой 25℃. Спектр (общий график).

Рис. 2. Стандартная ЭГЭГ у пациентки после приема 200 мл МВ температурой 30℃. Спектр (общий график).

Рис. 3. Стандартная ЭГЭГ у пациентки после приема 200 мл МВ температурой 35℃. Спектр (общий график).
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По результатам анализа полученных при ЭГЭГ 
данных наиболее эффективным был признан темпе-
ратурный режим питьевой бальнеотерапии с исполь-
зованием МВ температурой 25℃. Пациентке было 
назначено применение МВ «Увинская» температурой 
25℃ за 30 минут до приёма пищи по 100 мл в первые 
7 дней с последующим увеличением объёма до 200 мл 
3 раза в день в течение 4 недель. К 7‑му дню приема 
МВ пациентка отметила уменьшение чувства тяже-
сти в эпигастрии, исчезли тошнота и чувство раннего 
насыщения, боли в эпигастрии. На момент окончания 
курса лечения гастроэнтерологическая симптоматика 
отсутствовала. По данным ЭГЭГ, проведенной после 
курса питьевой бальнеотерапии, зафиксировано улуч-
шение антродуоденальной координации (коэффициент 
сравнения желудок/ДПК – 3,2).

Обсуждение. Подбор индивидуального тем-
пературного режима питьевой бальнеотерапии 
пациентке со смешанной формой ФД по резуль-
татам проведения ЭГЭГ с использованием ко-
эффициента сравнения желудок/ДПК в качестве 
критерия выбора оптимальной температуры явля-
ется неинвазивным и безопасным способом пер-
сонализации лечения. Положительная динамика 
клинической картины и данных ЭГЭГ в процессе 
курсового приема МВ указывает на улучшение 
моторно-эвакуаторной функции верхних отделов 
ЖКТ, в том числе за счет наиболее подходящего 
для данной пациентки температурного фактора 
как одного из саногенетических механизмов пи-
тьевой бальнеотерапии.

Заключение. Одним из основных патоге-
нетических механизмов развития ФД является 
нарушение моторики гастродуоденальной зоны. 
Характер и выраженность моторных нарушений 

желудка и ДПК определяют как выраженность 
клинической симптоматики ФД, так и потенци-
альную эффективность схем терапевтической 
коррекции. Современным методом оценки мио-
электрической активности желудочно-кишечного 
тракта является периферическая ЭГЭГ. В приве-
денном клиническом наблюдении продемонстри-
рованы возможности применения ЭГЭГ в выборе 
температурного режима питьевой бальнеотера-
пии смешанного варианта ФД. В качестве диаг-
ностического критерия при подборе оптимальной 
температуры МВ для курсового лечения паци-
ентов с ФД с нарушением антродуоденальной 
координации рекомендуется использовать коэф-
фициент сравнения желудок/ДПК.
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С ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ
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Аннотация.
Цель исследования: оценить кислотосупрессивный и  антирефлюксный эффект комплексной терапии с  минеральной 

водой «Увинская» в сравнении со стандартной терапией при поддерживающем лечении гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни.

Материалы исследования. Исследование проведено у 62 больных неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью в возрасте 49 [32; 57] лет после курсового лечения, которые были разделены на 2 равные группы (n=31). Пациентам 
обеих групп проведена суточная рН-импедансомерия, затем назначена терапия ингибитором протонной помпы (ИПП) — оме-
празол 20 мг в сутки на 4 недели. Пациенты первой группы дополнительно получали минеральную воду «Увинская» 100 мл 3 
раза в день за 30 минут до еды, температурой 25°C в течение 4 недель. После курса поддерживающей терапии проводилась 
повторная суточная рН-импедансометрия. Оценивалось среднее значение уровня рН в нижнем отделе пищевода и количество 
кислых, слабокислых и слабощелочных гастроэзофагеальных рефлюксов (ГЭР).

Результаты исследования. В процессе поддерживающей терапии у пациентов первой группы уровень рН в нижнем отделе 
пищевода увеличился с 4,84 [3,26; 5,67] до 6,78 [5,54; 7,23], у пациентов второй группы с 4,91 [3,17; 5,62] до 5,44 [4,39; 5,97], 
p<0,05. Количество кислых, слабокислых и слабощелочных ГЭР в первой группе снизилось с 67 [39; 82], 12 [4; 17] и 3 [1; 5] до 23 [9; 
42], 4 [1; 8] и 1 [0; 2], во второй группе — с 69 [36; 88], 13 [4; 19] и 3 [2; 7] до 46 [27; 53], 9 [3; 21] и 3 [1; 4] соответственно, p<0,05.

Заключение. Включение минеральной воды «Увинская» в стандартную поддерживающую терапию ГЭРБ обеспечивает более 
выраженные кислотосупрессивный и антирефлюксный эффекты в сравнении с монотерапией ингибитором протонной помпы.

Ключевые слова: питьевая бальнеотерапия; гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; суточная рН-импедансоме-
трия
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POSSIBILITIES OF DRINKING BALNEOTHERAPY IN REHABILITATION OF PATIENTS  
WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

Abstract.
Aim: to evaluate the acid-suppressive and antireflux effect of combination therapy with Uvinskaya mineral water in comparison 

with the standard therapy in the maintenance treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD).



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2025.   № 296

Materials and methods. The study was conducted in 62 patients aged 49 [32; 57] with non-erosive gastroesophageal reflux disease af-
ter a course of treatment, who were divided into 2 equal groups (n=31). Patients of both groups underwent 24-hour pH-impedancemetry, 
after which they were prescribed therapy with a proton pump inhibitor (PPI) — omeprazole 20 mg per day for 4 weeks. Patients of the 
first group additionally received 100 ml of Uvinskaya mineral water at a temperature of 25 °C three times a day 30 minutes before meals 
for 4 weeks. After the course of maintenance therapy, the second 24-hour pH-impedancemetry was performed. The average pH level 
in the lower esophagus and the number of acidic, slightly acidic, and slightly alkaline gastroesophageal refluxes (GER) were assessed. 

Results. During maintenance therapy, the pH level in the lower esophagus increased from 4.84 [3.26; 5.67] to 6.78 [5.54; 7.23] in 
patients of the first group, and from 4.91 [3.17; 5.62] to 5.44 [4.39; 5.97], p<0.05 in patients of the second group. The number of acidic, 
slightly acidic, and slightly alkaline GER decreased from 67 [39; 82], 12 [4; 17], and 3 [1; 5] to 23 [9; 42], 4 [1; 8], and 1 [0; 2] in group 
1 and from 69 [36; 88], 13 [4; 19] and 3 [2; 7] to 46 [27; 53], 9 [3; 21] and 3 [1; 4] in group 2, respectively, p<0.05.

Conclusion. The inclusion of Uvinskaya mineral water in standard maintenance therapy for GERD provides a more pronounced 
acid-suppressive and antireflux effect compared to proton pump inhibitor monotherapy.
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For citation: A.E. Shklyaev, V.M. Dudarev, U.V. Matveeva, A.A. Amiraslanova. Possibilities of drinking balneotherapy in the 
rehabilitation of patients with gastroesophageal reflux disease. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2025; 2: 
95—98. DOI: 10.64111/1994-8921.2025.50.2.021

Цель исследования: оценить кислотосу-
прессивный и  антирефлюксный эффекты ком-
плексной терапии с минеральной водой «Увин-
ская» в сравнении со стандартной терапией при 
поддерживающем лечении гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни.

Материалы и методы исследования. В  ис-
следование включены 62 пациента в возрасте 49 
[32; 57] лет, 38 женщин и  24 мужчины, с  ранее 
установленным диагнозом неэрозивная ГЭРБ по 
результатам опросника GERDQ (8 и более баллов) 
и  проведенной ЭГДС (эндоскопически негатив-
ная форма ГЭРБ). До включения в исследование 
данные больные проходили амбулаторное лече-
ние ингибитором протонной помпы – омепразол 
20 мг 2 раза в день (утром и вечером) за 30 минут 
до еды – в течение 8 недель. Включенные в иссле-
дование пациенты были разделены на 2 равные 
группы (n=31), сопоставимые по полу и возрасту, 
при помощи калькулятора случайных чисел. Па-
циентам обеих групп проведена суточная рН-им-
педансомерия при помощи аппарата ГастроСкан-
ИАМ, с  установкой ZpH-зонда по принципу: 
один датчик – в кардиальном отделе желудка, два 
датчика – в  пищеводе; Z-линия определена по 
имеющимся данным ЭГДС. Оценивалось среднее 
значение уровня рН в нижнем отделе пищевода 
и  количество кислых, слабокислых и  слабоще-
лочных ГЭР. Затем исследуемым в обеих группах 
назначена поддерживающая терапия – омепразол 
20 мг в сутки на 4 недели. Пациенты первой груп-
пы дополнительно получали слабощелочную 
сульфатную натриево-кальциевую минеральную 
воду «Увинская» (Удмуртская Республика) по 100 
мл 3 раза в день за 30 минут до еды, температурой 
25 °C в течение 4 недель. Сразу после курса под-
держивающей терапии проводилась повторная 
суточная рН-импедансометрия. Результаты оце-

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) уже в  течение многих лет является од-
ной из наиболее сложных проблем гастроэнте-
рологии и  терапии. Данное заболевание харак-
теризуется нарушением моторно-эвакуаторной 
функции верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, несостоятельностью нижнего пищевод-
ного сфинктера (НПС) и  наличием патологиче-
ских гастроэзофагеальных рефлюксов (ГЭР) [1]. 
В  Российской Федерации и  Удмуртской Респу-
блике, по различным данным, частота встреча-
емости ГЭРБ находится в  диапазоне от 13,0 до 
34,2% [2, 3]. При этом основную часть – до 78% 
– составляют больные т. н. неэрозивной формой 
ГЭРБ, особенностью которой является повы-
шенная чувствительность к  растяжению пище-
вода и соляной кислоте [4, 5]. Наиболее инфор-
мативным современным методом диагностики 
неэрозивной ГЭРБ является суточная рН-им-
педансометрия, позволяющая диагностировать 
как кислые, так и слабокислые и слабощелочные 
ГЭР [6, 7]. Одной из нерешенных проблем ГЭРБ 
является недостаточная эффективность кисло-
тосупрессивной терапии. Несмотря на высокую 
эффективность ИПП, имеются данные об их кли-
нической «несостоятельности» у ряда пациентов. 
Известно, что до 40% больных ГЭРБ продолжа-
ют испытывать симптомы, обусловленные ГЭР, 
на фоне приема ИПП [8, 9]. Проведенные ранее 
исследования указывают на эффективность при-
менения питьевой бальнеотерапии у  пациентов 
с ГЭРБ, которая может являться решением про-
блемы клинической «несостоятельности» ИПП 
[10, 11]. В настоящее время экспертами подчер-
кивается целесообразность повышения качества 
проводимых исследований эффективности пи-
тьевой бальнеотерапии в области гастроэнтеро-
логии, в том числе у больных ГЭРБ [12].
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нивались при помощи компьютерной программы 
GastroScan. Статистическая достоверность отли-
чий количественных признаков оценивалась не-
параметрическим критерием Манна-Уитни. Для 
оценки динамики количественных показателей 
использовался Т-критерий знаковых рангов Уил-
коксона. Отличия считались достоверными при 
p<0,05. Все пациенты дали письменное инфор-
мированное добровольное согласие на участие 
в исследовании.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Проведенная терапия сопровождалась положи-
тельной динамикой клинической картины у па-
циентов обследованных групп в виде купирова-
ния исходно имевшихся пищеводных симптомов 
ГЭРБ. Уровень рН в нижнем отделе пищевода по 
данным суточной рН-импедансометрии у паци-
ентов первой группы на этапе включения в ис-
следование составил 4,84 [3,26; 5,67], у пациен-
тов второй группы – 4,91 [3,17; 5,62]. После курса 
поддерживающей терапии данный показатель 
составил 6,78 [5,54; 7,23] в первой группе и 5,44 
[4,39; 5,97] – во второй, p<0,05 (рис. 1).

Количество кислых ГЭР до курсового поддер-
живающего лечения составило 63 [39; 82] в пер-
вой группе и 69 [36; 88] – во второй; после курса 
терапии – 23 [9; 42] и 46 [27; 53] в первой и вто-
рой группах соответственно; p<0,05 (рис. 2).

Динамика слабокислых ГЭР: 12 [4; 17] и  13 
[4; 19] при включении в исследование соответст-
венно, 4 [1; 8] и 9 [3; 21] после курса поддержива-
ющей терапии в сравниваемых первой и второй 
группах соответственно; p<0,05 (рис. 3).

Слабощелочные ГЭР до проведения терапии 
регистрировались в количестве 3 [1; 5] в первой 
группе и 3 [2; 7] – во второй p<0,05; после лече-
ния – 1 [0; 2] и 3 [1; 4] соответственно (рис. 4).

Рис. 1. Динамика уровня рН нижней части пищевода 
в процессе поддерживающей терапии у пациентов с ГЭРБ.

Рис. 2. Динамика суточного количества кислых ГЭР в про-
цессе поддерживающей терапии у пациентов с ГЭРБ.

Рис. 3. Динамика суточного количества слабокислых ГЭР 
в процессе поддерживающей терапии у пациентов с ГЭРБ.

Рис.  4. Динамика суточного количества слабощелоч-
ных ГЭР в процессе поддерживающей терапии у паци-
ентов с ГЭРБ.

Достоверно более выраженное смещение 
уровня рН нижнего отдела пищевода в щелочную 
сторону и  меньшее количество всех типов ГЭР 
в группе пациентов, дополнительно принимавших 
минеральную воду «Увинская» в течение 4 недель, 
может быть связано не только с прямым ощела-
чивающим действием бальнеотерапии, но и с  ее 
стимулирующим влиянием на работу нижнего пи-
щеводного сфинктера. Повышение эффективно-
сти работы нижнего пищеводного сфинктера под 
действием минеральной воды «Увинская» может 
достигаться через активацию мотилинового меха-
низма регуляции его тонуса [13].

Выводы. 1. Суточная рН-импедансометрия 
пищевода позволяет проводить оценку эффек-
тивности поддерживающей терапии у  пациен-
тов с  неэрозивной формой ГЭРБ с  раскрытием 
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саногенетических механизмов используемой 
схемы лечения.

2. Комплексное поддерживающее лечение не-
эрозивной ГЭРБ ингибитором протонной помпы 
в сочетании с питьевой бальнеотерапией мине-
ральной водой «Увинская» обеспечивает более 
выраженные кислотосупрессивный и  антиреф-
люксный эффекты в сравнении с монотерапией 
антисекреторными препаратами.
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ВЛИЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ «УВИНСКАЯ» НА УРОВЕНЬ ГОРМОНОВ-РЕГУЛЯТОРОВ 
АППЕТИТА У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТПРАНДИАЛЬНЫМ ДИСТРЕСС–СИНДРОМОМ

УДК 615.241:612.018:615.838:616.89 
Аннотация.
Цель исследования: уточнить влияние приема минеральной воды «Увинская» на уровень гормонов-регуляторов аппетита 

при постпрандиальном дистресс-синдроме.
Материалы и методы исследования. Обследовано 30 пациентов с постпрандиальным дистресс-синдромом (ПДС) в воз-

расте 22,27±0,19 года, получавших курсовую терапию минеральной водой (МВ) «Увинская» внутрь в течение 4 недель. У всех 
обследованных определяли концентрацию грелина и лептина в крови утром натощак, после питьевого теста, после однократ-
ного и курсового приема МВ.

Результаты исследования. В процессе питьевой бальнеотерапии произошла статистически значимая редукция основных 
клинических проявлений ПДС. Концентрация грелина в крови обследованных после питьевого теста значимо не изменилась, 
после разового приема МВ «Увинская» увеличилась на 18,14% (р<0,05), после курсового приема — на 38,19% (р<0,001). Уровень 
лептинемии после питьевого теста и разового приема МВ значимо не изменился, после курсового приема — уменьшился 
(р<0,05).

Заключение. Динамика уровня гормонов-регуляторов аппетита в процессе питьевой бальнеотерапии МВ «Увинская» при 
постпрандиальном дистресс-синдроме обеспечивает ее орексигенное действие.
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INFLUENCE OF UVINSKAYA MINERAL WATER ON THE LEVEL OF APPETITE REGULATING 
HORMONES IN PATIENTS WITH POSTPRANDIAL DISTRESS SYNDROME

Abstract.
Aim: to clarify the effect of taking Uvinskaya mineral water on the level of appetite regulating hormones in postprandial distress 

syndrome.
Materials and methods. The study involved 30 patients with postprandial distress syndrome (PDS) aged 22.27±0.19 who received a 

course of therapy with Uvinskaya mineral water (MW) taken orally for 4 weeks. All subjects had their blood levels of ghrelin and leptin 
determined on an empty stomach in the morning, after a drinking test, and after a single dose and course intake of MV.

Results. Drinking balneotherapy resulted in a statistically significant reduction in the main clinical manifestations of PDS. The 
concentration of ghrelin in the blood of the subjects did not change significantly after the drinking test, increased by 18.14% (p<0.05) 
after a single dose of Uvinskaya MV, and increased by 38.19% (p<0.001) after the course of treatment. The level of leptinemia did not 
change significantly after the drinking test and a single dose of mineral water, but decreased (p<0.05) after the course of treatment.

Conclusion. The dynamics of the level of appetite regulating hormones during drinking balneotherapy with Uvinskaya MV in post-
prandial distress syndrome ensures its orexigenic effect.
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ядра, стимулируя прием пищи, после еды уровень 
грелина в крови снижается [5, 6].

К анорексигенным гормонам относится леп-
тин, секретируемый жировой тканью [7]. Его 
концентрация в крови снижается при голодании 
и повышается после еды [8], подавляя потребле-
ние пищи и обеспечивая контроль массы тела [9, 
10]. Регуляция метаболических процессов зави-
сит от слаженной работы всех компонентов ней-
рогуморальной системы [11, 12]. Более высокий 
уровень лептина в сыворотке крови коррелиру-
ет с  нарастанием гастроэнтерологической сим-
птоматики при функциональных расстройствах 
желудочно-кишечного тракта [3, 13].

При лечении патологии органов пищеварения 
широко применяются минеральные воды (МВ) 
[14, 15], действующие в  том числе за счет сти-
муляции выработки гастроинтестинальных гор-
монов [16, 17]. Влияние разового приема МВ на 
уровень гормонов-регуляторов аппетита изуче-
но ранее [18, 19]. Представляет научный и пра-
ктический интерес их динамика при курсовом 
приеме МВ, поскольку питьевая бальнеотерапия 
формирует долговременные адаптационные ре-
акции, обеспечивая близкий к физиологическо-
му уровень функционирования [20].

Высокая распространенность функциональ-
ной диспепсии, которая сопровождается сущест-
венным снижением качества жизни пациентов, 
возводит данную патологию в  ранг серьезной 
проблемы для врачей-гастроэнтерологов боль-
шинства стран [1]. Наиболее частым вариантом 
функциональной диспепсии является постпран-
диальный дистресс-синдром (ПДС), который 
диагностируют у 57% пациентов [2]. Для боль-
шинства пациентов с ПДС характерны наруше-
ния пищевого поведения [3].

При этом пищевое поведение не только влия-
ет на состояние желудочно-кишечного тракта, но 
и само зависит от генерируемых в нем метаболи-
ческих и нервных сигналов. Секретируемые в пи-
щеварительном тракте гормональные пептиды 
могут быть орексигенными (повышают аппетит) 
или анорексигенными (угнетают аппетит) [4]. Ос-
новным стимулятором аппетита является грелин, 
продуцируемый в виде прогормона P/D1‑клетками 
слизистой оболочки фундального отдела желудка. 
Его концентрация в  крови повышается натощак, 
что вызывает деполяризацию орексинергических 
нейронов в  латеральном и  заднем гипоталамусе 
с  последующим возбуждением AgRP/NPY-ней-
ронов главного пищевого центра – дугообразного 
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Цель исследования: уточнить влияние при-
ема минеральной воды «Увинская» на уровень 
гормонов-регуляторов аппетита при постпран-
диальном дистресс-синдроме.

Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 30 пациентов с ПДС обоего пола в возра-
сте 22,27±0,19 года, у которых при комплексном 
обследовании была исключена органическая 
патология органов пищеварения. Верификация 
ПДС осуществлялась в соответствии с Римски-
ми критериями IV [1].

Все участники исследования получали курс 
питьевой бальнеотерапии негазированной пи-
тьевой МВ «Увинская» (Удмуртская Республика) 
(рис. 1) по следующей схеме: температура 20–
25°С, 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.

SO492
m 7,3 –————————– pH 7,8

Na + K/78 Ca14

Рис. 1. Бальнеологическая формула минеральной воды 
«Увинская».

Концентрацию грелина и лептина у пациентов 
с ПДС определяли методом иммуноферментного 
анализа в сыворотке крови утром натощак, после 
питьевого теста (прием негазированной питьевой 
воды комнатной температуры до чувства насы-
щения), после однократного (200 мл) и курсового 
приема МВ. Проведение исследования одобрено 
Локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«Ижевская государственная медицинская ака-
демия» Минздрава России (аппликационный 
№ 692/1 от «12» октября 2020 г.). Все обследо-
ванные дали письменное добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

Статистический анализ осуществлялся с помо-
щью пакета GNU PSPP version 1.5.3, использова-
лись параметрические методы статистической об-
работки. Достоверность отличий количественных 
признаков определялась по t-критерию Стьюдента. 
Результаты считались достоверными при р≤0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При первичном обследовании у  всех пациентов 

была выявлена присущая ПДС симптоматика в виде 
чувства переполнения после еды и чувства быстро-
го насыщения, что соответствовало Римским кри-
териям IV. В  процессе питьевой бальнеотерапии 
произошла статистически значимая редукция кли-
нических проявлений ПДС (рис. 2). При этом баль-
неологических реакций зафиксировано не было.

В нагрузочном питьевом тесте чувство полно-
го насыщения у обследованных пациентов с ПДС 
исходно возникало после приема 803,0±205,0 мл 
питьевой воды, после курса питьевой бальнеоте-
рапии – 998,0±193,0 мл.

Проведенная оценка концентрации грелина 
в сыворотке крови исходно, после питьевого теста 
однократного и курсового приема МВ позволила 
уточнить орексигенное влияние указанных воз-
действий у пациентов с ПДС (табл. 1).

В физиологических условиях грелиновый ме-
ханизм регуляции аппетита реализуется путем 
повышения его концентрации в крови натощак, 
что стимулирует прием пищи, после чего уровень 
грелинемии снижается [4, 21]. 

Употребление максимально переносимого 
объема питьевой воды в нагрузочном тесте па-
циентами с ПДС не вызвало достоверного приро-
ста концентрации грелина в крови, подтверждая 
имеющиеся данные о преобладающем значении 
химического состава употребляемой еды для ре-
гуляции его секреции P/D1‑клетками слизистой 
фундального отдела желудка. 

Таблица 1. Концентрация грелина в сыворотке крови у пациентов с ПДС, нг/мл (M±m)

Концентрация Исходно После питьевого 
теста

После разового  
приема МВ

После курсового  
приема МВ

12,57±1,02 14,09±0,12 14,85±0,15 17,37±0,20
Динамика, % +12,09 +18,14 +38,19
p (в сравнении с исходным 
уровнем) 0,144382 0,031026 0,000023

Рис. 2. Динамика симптомов у пациентов с ПДС в про-
цессе питьевой бальнеотерапии.
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Так, уровень грелина в крови, по данным дру-
гих исследователей, снижают глюкоза и  жиры 
[22]. Очевидно, что простая нагрузка объемом 
в питьевом тесте не оказывает аналогичного эф-
фекта.

Разовый прием 200 мл МВ «Увинская» выз-
вал статистически значимое увеличение кон-
центрации грелина в крови на 18,14%. Данную 
динамику следует признать связанной с химиче-
ским составом использованной МВ, поскольку 
существенно больший объем выпитой в питье-
вом тесте жидкости не привел к  достоверному 
изменению уровня грелинемии. Курсовой прием 
МВ обеспечил еще больший прирост содержа-
ния данного гормона в крови – на 38,19%, что, 
очевидно, связано с  систематическим воздей-
ствием минерального состава использован-
ной воды (3 раза в день в  течение 4 недель) на 
грелин-продуцирующие P/D1‑клетки слизистой 
желудка. Клинически орексигенное действие 
курса питьевой бальнеотерапии реализовалось 
в  виде улучшения аппетита у  обследованных 
пациентов. При этом значение конкретных хи-
мических элементов, входящих в состав МВ, для 
увеличения секреции грелина требует дальней-
ших исследований по оценке секреторного отве-
та P/D1‑клеток на их воздействие.

С  учетом выявленной динамики концентра-
ции в крови грелина как орексигенного гормона 
представляет интерес влияние использованных 
питьевых воздействий на уровень лептина как 
анорексигенного гормона у  обследованных па-
циентов с ПДС (табл. 2).

Известно, что секреция лептина увеличива-
ется после еды, голодание, напротив, уменьша-
ет экспрессию кодирующего его гена в адипо-
цитах [8]. У  обследованных пациентов с  ПДС 
водная нагрузка в питьевом тесте сопровожда-
лась тенденцией к  росту уровня лептинемии. 
Очевидно, что лишь механического воздей-
ствия на желудок и  небольшой гемодилюции 
вследствие всасывания воды недостаточно для 
возникновения значительных метаболических 
изменений.

После приема 200 мл МВ «Увинская» у  па-
циентов с  ПДС уровень лептина в  крови зако-
номерно не изменился, так как его секреция 
происходит за пределами желудка, а небольшой 
объем принятой МВ не привел к  каким‑либо 
значимым изменениям содержания метаболиче-
ски активных веществ в крови. Курсовой прием 
МВ «Увинская» сопровождался статистически 
значимым снижением концентрации лептина по 
сравнению с  исходной, обусловленным систе-
матическим воздействием ее ионного состава 
на метаболические процессы в  организме, что 
изменило секрецию лептина адипоцитами. Роль 
отдельных компонентов МВ в модуляции фун-
кциональной активности жировой ткани требу-
ет уточнения путем использования различных 
по составу и  степени минерализации вод. При 
этом необходимо рассматривать динамику уров-
ня лептина в крови одновременно с другими гор-
монами, секреция которых меняется в процессе 
питьевой бальнеотерапии [17].

Полученные данные о  влиянии нагрузочного 
питьевого теста, разового и курсового приема МВ 
на секрецию грелина и  лептина укладываются 
в имеющиеся представления о физиологическом 
стрессогенном действии питьевой бальнеотера-
пии [20]. Одновременное увеличение концентра-
ции в крови грелина, обладающего орексигенным 
действием, и уменьшение концентрации лептина 
с присущим ему анорексигенным эффектом в про-
цессе курсового приема МВ «Увинская» клиниче-
ски реализуется в виде улучшения аппетита у па-
циентов с  ПДС. Их совместное метаболическое 
действие является одним из саногенетических 
механизмов питьевой бальнеотерапии.

Выводы. 1. Минеральная вода «Увинская» вы-
зывает повышение концентрации грелина в кро-
ви пациентов с  постпрандиальным дистресс-
синдромом как при разовом, так и  в  большей 
мере – при курсовом приеме.

2. Концентрация лептина в  крови пациен-
тов с  постпрандиальным дистресс-синдромом 
уменьшается при курсовом приеме минераль-
ной воды «Увинская».

Таблица 2. Концентрация лептина в сыворотке крови у пациентов с ПДС, нг/мл (M±m)

Концентрация Исходно После питьевого 
теста

После разового при-
ема МВ

После курсового при-
ема МВ

0,2±0,05 0,3±0,02 0,2±0,01 0,07±0,03
Динамика, % +50,0 0 -65,0
p (в сравнении с исходным 
уровнем) 0,068488 1,000000 0,029738
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Медицинская помощь населению в настоя-
щее время подразделяется на три направления: 
профилактическое, лечебно-диагностическое 
и реабилитационное. Роль реабилитационного 
направления в последние годы становится все 
более значимой. В современном мире качество 
медицинской помощи в стране оценивают по 
уровню развития реабилитационного направле-
ния [5,7]. По определению комитета экспертов 
ВОЗ (1980 г.), медицинская реабилитация – это 
активный процесс, целью которого является до-
стижение полного восстановления нарушенных 

вследствие заболевания или травмы функций 
органов и систем больного или, если это невоз-
можно, оптимальная реализация физического, 
психического и социального потенциала инва-
лида, наиболее адекватная интеграция его в об-
щество [1, 4]. Современная система медицинской 
реабилитации представляет собой неотъемлемую 
часть здравоохранения, обеспечивающую восста-
новление функций и улучшение качества жизни 
пациентов с острыми и хроническими заболева-
ниями. К задачам медицинской реабилитации 
относится повышение качества жизни, восста-

Аннотация.
Цель исследования: выявить основные группы проблем, возникающих в процессе оказания реабилитационной помощи 

в Бухарской области Республики Узбекистан.
Материалы и методы исследования. Проведен анонимный опрос 1200 врачей, медицинских сестер, руководителей ме-

дицинских учреждений города Бухары и  Бухарской области, преподавателей Бухарского государственного медицинского 
института. Для оценки данных исследования были использованы программы SPSS Statistics и Microsoft Excel.

Результаты исследования. Определены основные группы проблем, возникающих в процессе оказания реабилитационной 
помощи пациентам в Бухарской области Республики Узбекистан, такие как недостаточное количество профильных учрежде-
ний, дефицит квалифицированных кадров, фрагментированность оказания помощи, низкий уровень технического оснаще-
ния, недостаток нормативно-правовой базы и финансирования.

Заключение. Анализ мнений специалистов позволил выявить существенные проблемы в системе организации реабили-
тационной помощи пациентам, перенёсшим различные заболевания. Мнения респондентов относительно путей повышения 
эффективности, качества и доступности реабилитационных мероприятий представляют собой важнейшую основу для ре-
структуризации и совершенствования системы реабилитационной помощи пациентам.

Ключевые слова: медицинская реабилитация; проблемы организации службы реабилитации; Узбекистан
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WAYS TO IMPROVE THE EFFICIENCY, QUALITY AND ACCESSIBILITY  
OF REHABILITATION MEASURES IN THE BUKHARA REGION OF THE REPUBLIC OF UZBEKISTAN

Abstract.
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новление здоровья, устранение патологического 
процесса, предупреждение осложнений и реци-
дивов, восстановление или частичная компенса-
ция утраченных функций, подготовка к бытовым 
и производственным нагрузкам, предупреждение 
ограничения жизнедеятельности и стойкой утра-
ты трудоспособности (инвалидности) [6, 8].

В условиях растущей потребности в реабили-
тационных услугах особое внимание уделяется 
эффективности их организации на местном уровне. 
Здравоохранение города Бухары и Бухарской обла-
сти Республики Узбекистан сталкивается с рядом 
системных проблем в сфере реабилитации. Изуче-
ние зарубежного опыта внедрения современных 
реабилитационных технологий, в том числе препо-
давателей ФГБОУ ВО «Ижевская государственная 
медицинская академия» Минздрава России, кото-
рые активно участвуют в программах международ-
ного обмена, осваивая европейские и восточные 
модели реабилитации, особое внимание уделяют 
принципу биопсихосоциальной модели, мульти-
дисциплинарным бригадам и реабилитации в ам-
булаторных условиях, предоставляет возможность 
для совершенствования национального подхода в 
системе реабилитационной помощи.

Цель исследования: выявить основные груп-
пы проблем и пути совершенствования реабили-
тационной помощи в Бухарской области Респу-
блики Узбекистан.

Материалы и методы исследования. Проведен 
опрос 1200 врачей, медицинских сестер, руково-
дителей медицинских учреждений города Бухары 
и Бухарской области и преподавателей Бухарского 
государственного медицинского института.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В результате опроса респондентов было выявлено 
несколько проблем.

Недостаток специализированных центров реа-
билитации. Недостаточное количество профиль-
ных реабилитационных учреждений – это ещё 
одна серьёзная системная проблема, ограничива-
ющая доступность и эффективность восстанови-
тельной медицины, особенно в регионах с низкой 
плотностью населения или ограниченными ре-
сурсами. В большинстве регионов отсутствуют 
многофункциональные реабилитационные цен-
тры, способные оказывать помощь пациентам 
с различными профилями заболеваний (невро-
логическими, ортопедическими, кардиологиче-
скими, онкологическими и др.). Это приводит 
к длительным очередям и снижению доступности 
реабилитации.

Централизация реабилитационных учрежде-
ний в крупных городах. Большинство профиль-
ных учреждений сосредоточены в крупных меди-
цинских центрах в мегаполисах. Жители малых 
городов и сельской местности вынуждены ездить 
на большие расстояния, например, в такие горо-
да, как Ташкент и Самарканд, или отказываться 
от лечения из-за логистических и финансовых 
трудностей.

Ограниченная мощность действующих уч-
реждений. Существующие центры часто имеют 
ограниченное количество коек, низкий кадровый 
ресурс и устаревшее оборудование, что делает 
невозможным обслуживание всех нуждающихся 
в реабилитации.

Отсутствие подразделений реабилитации 
в  стационарах. Во многих многопрофильных 
больницах отделения медицинской реабилитации 
отсутствуют либо функционируют формально, 
без надлежащего оснащения и кадрового состава.

Существенная нехватка квалифицированных 
врачей, способных проводить качественные ре-
абилитационные мероприятия, остаётся одной 
из ключевых проблем. По результатам опроса 
наибольшая доля респондентов (51,7%) указала на 
кадровый дефицит: 20,9% отметили отсутствие 
специалистов, 39,4% – их значительный недоста-
ток, 1,1% респондентов заявили о достаточном 
количестве таких врачей, 29,1% выбрали вариант 
«вероятно достаточный», а 9,5% затруднились 
с ответом.

Дефицит среднего медицинского персонала 
отметили 64,5% специалистов: 19,6% уверены 
в его отсутствии, а 44,9% отмечают их значи-
тельный недостаток. Только 1,1% респондентов 
отметили достаточное количество среднего мед-
персонала, 24,3% считают, что его «скорее хвата-
ет», а 10,1% затруднились ответить.

Фрагментированность оказания реабилитаци-
онной помощи – это одна из ключевых системных 
проблем в здравоохранении, которая существен-
но снижает эффективность восстановительно-
го лечения пациентов. Она особенно актуальна 
в рамках комплексной реабилитации больных 
с хроническими и неврологическими заболева-
ниями, травмами, последствиями операций или 
инсультов и выражается в нарушении этапности 
оказания реабилитационной помощи и др.

У пациентов возникают проблемы со своев-
ременным переходом от одного этапа помощи 
к другому. Например, после выписки из стацио-
нара отсутствует координация с амбулаторными 
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службами, что приводит к перерывам в реабили-
тации или её полному прекращению.

Отсутствие мультидисциплинарного подхо-
да – один из недостатков оказания медицинской 
помощи. Реабилитация требует участия коман-
ды специалистов: врачей ЛФК, физиотерапевтов, 
неврологов, ортопедов, психологов, логопедов, 
эрготерапевтов и др. Однако в действительнос-
ти помощь часто оказывается изолированно, без 
взаимодействия между этими специалистами, что 
снижает её эффективность.

Отсутствие маршрутизации пациентов. Паци-
енту и его семье зачастую приходится самостоя-
тельно искать и координировать услуги на разных 
уровнях – в стационаре, поликлинике, частных 
центрах. Это не только неудобно, но и приводит 
к потерям времени, пропущенным «терапевтиче-
ским окнам» и ухудшению результатов.

Один из недостатков – разрозненная докумен-
тация и отсутствие информационного обмена. 
Медицинская документация не передаётся авто-
матически между учреждениями, что обусловлено 
проблемами в сфере цифровизации медицинских 
организаций. Часто каждый этап лечения начина-
ется с нуля – без учёта уже проведённых процедур, 
обследований и динамики состояния пациента.

Респондентами отмечен разный уровень осна-
щённости и кадровой подготовки.

Некоторые учреждения имеют современное 
оборудование, в т. ч. реабилитационное, и обучен-
ный персонал, а другие – ограничены в ресурсах. 
Это создаёт неравномерность качества помощи 
и снижает её общую эффективность.

Проблему нехватки современного медицин-
ского оборудования для проведения реабилитаци-
онных мероприятий считают крайне актуальной 
почти половина специалистов (49,3%), ещё 37,5% 
респондентов отметили, что эта проблема «скорее 
актуальна», 4,2% – «скорее неактуальна», лишь 
3,2% считают её неактуальной, а 5,8% затрудни-
лись с ответом.

Значительная часть респондентов, работаю-
щих в сфере детской реабилитации, указывает 
на необходимость совершенствования законода-
тельной базы – 67,5%. Среди специалистов, заня-
тых в других сферах медицины, на её недостатки 
указали более трети опрошенных (39,3%).

Необходимо указать, что более четверти 
(25,8%) респондентов считают очень актуальны-
ми все обозначенные проблемы. Крайне акту-
альными данные проблемы считают 23,9% ру-

ководителей, 20,4% врачей и 29,7% медицинских 
сестер. Рассматриваемые вопросы выявили целый 
ряд экономических проблем, таких как недоста-
точное финансирование системы реабилитаци-
онных мероприятий, выражающееся в нехват-
ке современного оборудования, ограниченном 
количестве реабилитационных койко-мест для 
больных, а также неудовлетворительном состоя-
нии инфраструктуры – в частности, в отсутствии 
централизованных реабилитационных учрежде-
ний в каждом регионе и ряд других проблем.

По результатам опроса можно выделить основ-
ные группы проблем, возникающих в процессе 
оказания реабилитационной помощи в Бухарской 
области Республики Узбекистан:

1) недостаточное количество профильных уч-
реждений;

2) дефицит квалифицированных кадров;
3) фрагментированность оказания помощи;
4) низкий уровень технического оснащения;
5) недостаток нормативно-правовой базы и фи-

нансирования.
Большинство опрошенных респонден-

тов отмечают необходимость улучшения как 
организационно-управленческих, так и техно-
логических аспектов реабилитации, включая 
внедрение современных методик. Кроме того, 
подчеркивается важность расширения сети ме-
дицинских реабилитационных центров, что по-
зволит значительно повысить доступность данной 
помощи для пациентов.

Заключение. Проведённый анализ мнений 
специалистов позволил выявить существенные 
проблемы в системе организации реабилитацион-
ной помощи пациентам, перенёсшим различные 
заболевания. Мнения респондентов относитель-
но путей повышения эффективности, качества 
и доступности реабилитационных мероприятий 
представляют собой важнейшую основу для ре-
структуризации и совершенствования системы 
реабилитационной помощи.

В Удмуртской Республике накоплен ценный 
опыт в  подготовке и  переподготовке специа-
листов в области медицинской реабилитации. 
В ФГБОУ ВО «Ижевская государственная меди-
цинская академия» Минздрава России разрабо-
таны и внедрены образовательные программы по 
следующим направлениям: физическая и реаби-
литационная медицина, эрготерапия, применение 
клинических рекомендаций в междисциплинар-
ной практике [2, 3].
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ждению и большему количеству ссылок на данную работу 
(См. The Effect of Open Access). 
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использованы для каких-либо других целей или предоставле-
ны другим лицам и организациям.

Редакция принимает к рассмотрению оригинальные ста-
тьи объемом до 30 000 знаков (с пробелами). Статьи принима-
ются только в электронном виде на адрес электронной почты 
e-mail: hde_ fu_ journal@mail.ru

Файл статьи должен быть в формате *.doc. Представляе-
мая для публикации статья должна быть актуальной, обла-
дать новизной, отражать постановку задачи (проблемы), опи-
сание основных результатов исследования, выводы, а также 
соответствовать указанным ниже правилам оформления.

Не допускается направление в редакцию работ, напеча-
танных в других изданиях или уже отправленных в другие 
редакции.

Редакция оставляет за собой право сокращать и редакти-
ровать представленные работы. Все статьи, поступающие в 
редакцию журнала, проходят рецензирование в соответствии 
с требованиями ВАК РФ.

Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи ста-
тей авторам не возвращаются.

Рукописи, оформленные не в соответствии с правилами, к 
публикации не принимаются.
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Междустрочный интервал: «Множитель» 1,5.
Интервал между абзацами «Перед» – нет, «После» – «10 

пт».
Отступ «Первой строки» – 1,25.
Текст: одна колонка на странице.
Титульный лист должен содержать:
инициалы, фамилия автора (заглавные буквы, полужир-

ный, положение слева страницы без отступа);
Сведения об авторе: ученая степень, ученое звание, дол-

жность, место работы, город, страна, электронный адрес 
(строчные буквы, положение слева страницы без отступа);

Название статьи (заглавные буквы, полужирный, положе-
ние слева страницы без отступа);

УДК статьи (полужирный курсив);
Фамилия инициалы – курсив. Название статьи – полужир-

ный курсив. В скобках аффилиации автора, город, страна –  
курсив.

Аннотация к статье. Слово «Аннотация» выделяется по-
лужирным курсивом, после слова ставится точка. Объем до 
250 слов. Аннотация к оригинальной статье должна иметь 
следующую структуру: цель, задачи, методы, результаты, 
заключение, и не должна содержать аббревиатур. Аннотация 
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Ключевые слова. Фраза «Ключевые слова» выделяется 
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При первом упоминании терминов, неоднократно ис-
пользуемых в статье (однако не в заголовке статьи и не  
в резюме), необходимо давать их полное наименование и 
сокращение в скобках, в последующем применять только 
сокращение, однако их применение должно быть сведено  
к минимуму.

Оформление таблиц. Каждая таблица должна быть про-
нумерована, иметь заголовок и источник данных.

Номер таблицы и заголовок размещаются над таблицей. 
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статьи по актуальным вопросам организации здравоохранения, общественного здоровья и социологии 
здравоохранения, рассматривается широкий спектр проблем клинической медицины и инновационных 
методов лечения.
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