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Аннотация.
Цель исследования: концептуальное обоснование модели преобразования санаториев-профилакториев высших учебных 

заведений в двухблочные лечебно-профилактические комплексы, встроенные в архитектуру формирующихся академических 
медицинских кластеров. 

Методы исследования: организационно-правовой анализ действующего законодательства России в сфере охраны здо-
ровья граждан и высшего образования, сопоставительный анализ организационных моделей вузовской медицины, концепту-
альное моделирование, элементы качественного анализа с использованием материалов полуструктурированного интервью с 
представителями целевой аудитории. 

Результаты исследования. Показано, что сложившаяся модель санаториев-профилакториев сохраняет устойчивую нор-
мативную базу, однако функционально и материально-технически исчерпана.Предложена двухблочная модель лечебно-про-
филактического комплекса, включающая социальный блок как санаторий-профилакторий и коммерческий блок как платный 
медицинский центр при единой административной надстройке, раздельном управленческом учёте и механизмах перекрёст-
ного финансирования. Описаны механизмы защиты социальных обязательств при вовлечении внебюджетных источников. 

Заключение. Предложенная модель рассматривается как способ преодоления накопленных ограничений традиционных 
санаториев-профилакториев без отказа от их социальной миссии и как масштабируемый элемент академических медицин-
ских кластеров.

Ключевые слова: санаторий-профилакторий; лечебно-профилактический комплекс; академический медицинский кла-
стер; социальные обязательства вуза; университетская медицина.
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MODEL OF A MEDICAL AND PREVENTIVE COMPLEX IN AN ACADEMIC MEDICAL CLUSTER
Abstract.
Aim: to provide a conceptual rationale for the transformation of university sanatorium-preventoriums into dual-block treatment 

and prophylaxis complexes embedded in the architecture of emerging academic medical clusters. 
Materials and methods. Organizational and legal analysis of the current legislation of Russia in the field of public health protection 

and higher education, comparative analysis of organizational models of university medicine, conceptual modelling, elements of 
qualitative analysis based on the materials of a semi-structured interview with representatives of the target audience.

Results. It is shown that the established model of sanatorium-preventoriums retains a stable regulatory framework but is 
functionally and materially exhausted. A dual-block model of a treatment and prophylaxis complex is proposed, consisting of a social 
block represented by a sanatorium-preventorium and a commercial block represented by a fee-based medical centre under a single 
administrative structure, with separate managerial accounting and mechanisms of cross-subsidization. Mechanisms for protecting 
social obligations in the presence of extra-budgetary sources are described. 

Conclusion. The proposed model is considered as a way to overcome the accumulated constraints of traditional sanatorium-
preventoriums without abandoning their social mission and as a scalable element of academic medical clusters.
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Медицинское обеспечение обучающихся и 
работников образовательных организаций выс-
шего образования входит в число базовых соци-
альных обязательств российских университе-
тов. В соответствии со статьёй 41 Федерального 
закона № 273-ФЗ «Об образовании в Российской 
Федерации» от 29.12.2012 (ред. от 23.05.2025) ох-
рана здоровья обучающихся включает оказание 
первичной медико-санитарной помощи, орга-
низацию питания, пропаганду здорового обра-
за жизни, профилактику вредных привычек и 
проведение санитарно-противоэпидемических 
мероприятий [1]. Общие правовые основы меди-
цинской деятельности в этой сфере определяют-
ся Федеральным законом № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» от 21.11.2011 (ред. от 23.07.2025) [2].

Исторически сложившейся организационной 
формой реализации указанных обязательств в 
отечественной высшей школе выступает санато-
рий-профилакторий (СП). Он представляет собой 
структурное подразделение образовательной ор-
ганизации, которое осуществляет лечебно-про-
филактическую, реабилитационную и оздорови-
тельную деятельность в отношении обучающихся 
и работников без отрыва от учебного и трудового 
процессов. Данная модель оформилась в 1960–
1980-е годы и опиралась на патерналистскую логи-
ку социальной политики того периода с её ориен-
тацией на базовую доступность оздоровительных 
мероприятий для всех категорий учащихся и ра-
ботников без учёта рыночных механизмов.

Правовая устойчивость модели сохраняется и 
сегодня. СП при российских вузах продолжают 
действовать на основании внутренних положе-
ний, медицинских лицензий и бюджетных смет, 
формируемых за счёт средств образовательной 
организации, Фонда социального страхования 
Российской Федерации и поступлений от при-
носящей доход деятельности в соответствии со 
статьёй 101 Федерального закона № 273-ФЗ [1, 8].

Вместе с тем накопленные за последние два 
десятилетия социально-демографические, тех-
нологические и организационные изменения 
обнаруживают нарастающий разрыв между де-
кларируемыми функциями СП и их реальными 

возможностями. Среди этих изменений следу-
ет выделить трансформацию структуры забо-
леваемости обучающейся молодёжи, кратный 
рост доли иностранных обучающихся, измене-
ние потребительских ожиданий в отношении 
медицинских услуг, формирование развитого 
рынка оздоровительных и реабилитационных 
программ, а также появление при ведущих рос-
сийских университетах академических меди-
цинских кластеров (АМК). Состояние здоровья 
современной студенческой молодёжи устойчиво 
характеризуется исследователями как неблаго-
приятное, что подтверждается данными много-
летних наблюдений в различных университетах 
Российской Федерации [3, 4, 5, 6, 10].

Цель исследования: организационно-пра-
вовое обоснование концепции преобразования 
санаториев-профилакториев высших учебных 
заведений в двухблочные лечебно-профилакти-
ческие комплексы, встроенные в архитектуру 
формирующегося академического медицинско-
го кластера.

Материалы и методы исследования: орга-
низационно-правовой анализ действующего за-
конодательства России в сфере охраны здоровья 
граждан и высшего образования, сопоставитель-
ный анализ организационных моделей вузовской 
медицины, концептуальное моделирование, эле-
менты качественного анализа с использованием 
материалов полуструктурированного интервью 
с представителями целевой аудитории. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Проведена систематизация нормативно-право-
вой базы деятельности санаториев-профилак-
ториев (СП), выявлены системные ограничения 
сложившейся модели, сформулирована архи-
тектура двухблочной модели лечебно-профи-
лактического комплекса (ЛПК) для исполнения 
социальных обязательств и финансовой устой-
чивости, проведена оценка соответствия пред-
ложенной модели контуру академических меди-
цинских кластеров.

Правовой статус СП в составе вуза определяет-
ся совокупностью норм, относящихся одновремен-
но к сфере образования, охраны здоровья граждан, 
трудового и социального законодательства.
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Федеральный закон № 323-ФЗ [2] относит 
санаторно-курортную помощь, медицинскую 
реабилитацию и медицинскую профилактику к 
самостоятельным видам медицинской помощи 
и устанавливает требование лицензирования 
медицинской деятельности (статья 69). Приме-
нительно к вузовскому СП это означает, что его 
правомерность зависит от наличия у вуза лицен-
зии на осуществление медицинской деятельнос-
ти с соответствующим перечнем разрешённых 
работ и услуг.

Федеральный закон № 273-ФЗ [1] закрепляет 
за образовательной организацией обязанность 
обеспечивать условия для охраны здоровья об-
учающихся (статья 41) и устанавливает право 
на осуществление приносящей доход деятель-
ности, не противоречащей целям организации 
(статья 101). Эта норма служит правовым осно-
ванием для оказания СП платных медицинских 
услуг сверх объёмов, обеспеченных бюджетным 
финансированием.

Постановление Правительства Российской 
Федерации от 04.10.2012 № 1006 утверждает 
Правила предоставления медицинскими ор-
ганизациями платных медицинских услуг [7]. 
Этот акт определяет требования к информаци-
онной открытости платной медицинской дея-
тельности, формам договоров, порядку расчётов 
и ответственности исполнителя и является клю-
чевым для регулирования коммерческой состав-
ляющей СП.

На внутривузовском уровне деятельность 
СП регулируется положением о санатории-про-
филактории, утверждаемым руководителем 
образовательной организации, как правило, по 
согласованию с первичной профсоюзной орга-
низацией и коллегиальным органом управле-
ния. Существенной особенностью правового 
положения СП выступает его встроенность в 
систему социального партнёрства, поскольку 
коллективный договор вуза и решения профсо-
юзной организации формируют значимую часть 
правового поля деятельности подразделения, 
включая порядок распределения путёвок и пре-
доставления льгот работникам.

Таким образом, нормативно-правовой контур 
деятельности СП сформирован и устойчив, а сама 
эта форма вписана в действующее законодатель-
ство Российской Федерации как легитимный спо-
соб реализации социальных обязательств вуза в 
сфере охраны здоровья [8]. Последующий анализ 

касается не юридической, а организационно-фун-
кциональной стороны вопроса.

Сохраняя нормативную устойчивость, сло-
жившаяся модель вузовского СП накопила 
группу системных ограничений, которые це-
лесообразно классифицировать по некоторым 
основаниям, а именно по функционально-содер-
жательному, материально-техническому, кадро-
вому, финансовому, информационно-коммуни-
кативному и интеграционному.

Функционально-содержательные ограниче-
ния связаны с консервацией исходного перечня 
оздоровительных услуг, сформированного в 
1970–1980-е годы. Традиционный спектр физи-
отерапевтических процедур, такой как УВЧ-те-
рапия, электрофорез, магнитотерапия, а также 
лечебной физкультуры и массажа по-прежнему 
составляет основу работы СП, тогда как запрос 
современной студенческой аудитории сущест-
венно шире и включает программы коррекции 
фигуры, последствий длительной гиподинамии 
и работы за экранами компьютеров, антистрессо-
вые и психотерапевтические программы, нутри-
циологическое сопровождение, восстановление 
после спортивных нагрузок. Отсутствие этих на-
правлений в стандартном перечне услуг СП при-
водит к уходу значительной части потенциальной 
аудитории в коммерческий сегмент  [12, 13].

Материально-технические ограничения зача-
стую обусловлены тем, что значительная часть 
зданий и помещений во многих ныне действу-
ющих СП была введена в эксплуатацию в по-
следней трети XX века и требует реконструкции, 
а медицинское оборудование, приобретаемое 
в рамках стандартного табеля оснащения, как 
правило, не обновляется в соответствии с темпа-
ми технологического развития отрасли. В то же 
время стоит отметить, в ряде случаев существу-
ет достаточный уровень материально-техниче-
ского сопровождения, однако не в большинстве 
случаев.

Кадровые ограничения во многих случаях 
проявляются в дефиците узких специалистов, 
способных реализовывать современные реаби-
литационные программы, а также в сложности 
удержания квалифицированных медицинских 
кадров в рамках фиксированной бюджетной 
сетки оплаты труда вуза. Отсутствие связи 
между результативностью работника и матери-
альным стимулированием ослабляет мотива-
цию персонала.
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Финансовые ограничения определяются 
принципами бюджетного финансирования по-
дразделения. Смета СП формируется преиму-
щественно за счёт целевых средств вуза и Фонда 
социального страхования, тогда как поступле-
ния от приносящей доход деятельности носят 
дополнительный характер и не являются основ-
ным источником развития. Возникает противо-
речие, поскольку подразделение обязано предо-
ставлять современные услуги, но не располагает 
механизмами привлечения капитала для их раз-
вития и не имеет чётких правил реинвестирова-
ния внебюджетных средств.

Информационно-коммуникативные огра-
ничения связаны с низкой осведомлённостью 
обучающихся о возможностях СП. Информа-
ция распространяется преимущественно через 
структурные подразделения вуза и первичную 
профсоюзную организацию, то есть по каналам, 
ориентированным главным образом на работ-
ников. Современные каналы коммуникации с 
обучающимися, такие как цифровые платформы 
университета и студенческие сервисы, исполь-
зуются фрагментарно. В результате существен-
ная часть целевой аудитории либо не знает о 
возможностях СП, либо воспринимает его как 
форму, ориентированную преимущественно на 
работников.

В ходе настоящего исследования был про-
ведён полуструктурированный опрос обучаю-
щихся медицинского профиля одного из круп-
нейших университетов столицы относительно 
их восприятия деятельности СП вуза. Результаты 
опроса позволяют выделить два смысловых бло-
ка. С одной стороны, респонденты подтвержда-
ют высокую ценность самой идеи вузовского СП 
как структурного подразделения, позволяющего 
получать медицинскую помощь без отрыва от 
учёбы. Это особенно значимо для обучающихся 
медицинского профиля, не имеющих возмож-
ности длительного отсутствия на занятиях. С 
другой стороны, респонденты отмечают мину-
сы в работе действующих СП. Среди них недо-
статочный уровень квалификации персонала, 
крайне низкая осведомлённость обучающихся о 
существовании и возможностях подразделения, 
отсутствие динамики развития обновлений и 
новых программ, необходимость реконструкции 
зданий и замены морально устаревшего обору-
дования, отсутствие в перечне услуг СП некото-
рых современных оздоровительных программ, 

которые в коммерческих центрах недоступны 
обучающимся из-за высокой стоимости, необхо-
димость более тщательного подбора и регуляр-
ного обучения персонала, поскольку качество 
взаимодействия с работниками СП напрямую 
влияет на готовность обучающихся пользовать-
ся услугами подразделения. Вышеизложенное 
означает, что СП как организационная форма 
медико-профилактической помощи требует не 
упразднения, а содержательной реформы.

В качестве организационного ответа на вы-
шеуказанные ограничения авторами предлага-
ется реализовать модель двухблочного лечеб-
но-профилактического комплекса, суть которой 
состоит в сохранении в его составе санатория-
профилактория как полноценного социального 
подразделения вуза в качестве первого блока, 
а также в организации платного медицинского 
центра как второго коммерческого блока. Это 
будет единая организационная система, под 
общим управлением, на единой материально-
технической базе, но имеющая различающиеся 
целевые функции, контуры финансирования и 
показатели эффективности.

Санаторий-профилакторий исполняет соци-
альные обязательства вуза перед обучающимися 
и работниками. В функциональное ядро входят 
льготные и бесплатные медицинские приёмы и 
путёвки на оздоровительные программы в объ-
ёмах ежегодного плана. Финансирование обес-
печивается за счёт средств вуза, Фонда социаль-
ного страхования и иных целевых, например, 
спонсорских поступлений.

Коммерческий блок осуществляет прино-
сящую доход медицинскую деятельность для 
обучающихся, работников и членов их семей, 
внешних пациентов и корпоративных клиентов 
на основании договоров об оказании платных 
медицинских услуг. В типовой перечень услуг 
целесообразно включать направления с устой-
чивым спросом в университетской и городской 
среде, в том числе косметологические услуги 
и диагностические программы, корпоративное 
медицинское обслуживание для сторонних ра-
ботодателей. 

Ключевой особенностью модели выступает 
сочетание организационного единства и фи-
нансового разделения блоков. Финансовые ре-
зультаты социального и коммерческого блоков 
подлежат раздельному учёту в рамках управлен-
ческого учёта комплекса. Доходы коммерческого 
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блока направляются на покрытие операционных 
расходов комплекса, возврат инвестиций, фор-
мирование резервного фонда и развитие, вклю-
чая модернизацию материально-технической 
базы социального блока, расширение программ 
для обучающихся и повышение уровня оплаты 
труда специалистов. Таким образом, коммерче-
ская деятельность не замещает социальную, а 
обеспечивает её воспроизводство и развитие.

Предлагаемая модель предусматривает ме-
ханизмы защиты социальных обязательств. По 
вопросам, прямо затрагивающим условия ис-
пользования имущества вуза или исполнения 
социальных обязательств перед обучающимися 
и работниками, решения принимаются при обя-
зательном согласии представителей вуза. Эта 
конструкция блокирует размывание социальной 
миссии под давлением коммерческой логики.

В отличие от традиционной модели СП, 
двухблочный ЛПК предусматривает систем-
ную интеграцию с образовательными и науч-
ными процессами университета в тех пределах, 
в которых это допускает профиль подготовки 
конкретного вуза. В университетах, имеющих 
в своей структуре образовательные подразделе-
ния медицинского профиля, такие как медицин-
ские институты или факультеты, комплекс мо-
жет рассматриваться как клиническая база для 
учебных практик обучающихся этих подразде-
лений и площадка для реализации программы 
наставничества с участием ведущих специали-
стов комплекса. В вузах немедицинского про-
филя интеграционный контур ограничивается 
участием комплекса в общих программах со-
хранения здоровья обучающихся и работников 
и сотрудничеством с профильными медицин-
скими вузами города на основании отдельных 
соглашений. 	

Модель предусматривает управление ком-
плексом на основе ключевых показателей эф-
фективности, различающихся для двух блоков. 
Для социального блока ключевыми выступают 
количество льготных приёмов, уровень удовлет-
ворённости обучающихся и работников, охват 
целевых категорий, например, таких как, ино-
странные обучающиеся, работники с вредными 
условиями труда и лица на диспансерном учёте. 
Для коммерческого блока ключевыми являются 
загрузка медицинских кабинетов, ежемесячная 
выручка, срок окупаемости первоначальных ин-

вестиций, уровень повторных обращений паци-
ентов.

Предлагаемая модель ЛПК приобретает до-
полнительное содержание в контексте формиру-
ющихся при ведущих российских университе-
тах академических медицинских кластеров. Под 
АМК понимается согласованная совокупность 
медицинских, образовательных и научных по-
дразделений университета, обеспечивающая 
полный цикл медицинской деятельности, от пер-
вичной профилактики до высокотехнологичной 
помощи и научных исследований, на единой ма-
териальной, кадровой и методологической базе.

В архитектуре АМК двухблочный ЛПК 
закрывает санаторно-реабилитационный и 
превентивный функциональный сегмент. По 
отношению к клинико-диагностическому цен-
тру университета он обеспечивает преемствен-
ность лечебного процесса в части направления 
пациентов на реабилитацию и амбулаторные 
профилактические программы. По отношению 
к университетской клинической больнице ЛПК 
выполняет функцию мягкого завершения лече-
ния, а именно реабилитации после хирургиче-
ских вмешательств. В университетах, имеющих 
образовательные и научные подразделения ме-
дицинского профиля, ЛПК дополнительно вы-
ступает клинической базой для учебных пра-
ктик и студенческих научных исследований, а 
в иных университетах эта функция реализует-
ся в формате партнёрств с внешними медицин-
скими вузами.

Двухблочная конструкция обладает свойст-
вом масштабируемости. В отличие от сложив-
шихся автономных СП, модель ЛПК может быть 
развёрнута в нескольких университетах Россий-
ской Федерации с сохранением единых методоло-
гических принципов раздельного учёта блоков, 
перекрёстного финансирования и интеграции с 
образовательным процессом при адаптивности к 
локальному контексту конкретного вуза.

Модель ЛПК создаёт предпосылки для реше-
ния более широких задач отраслевой политики, 
а именно повышения доступности реабилита-
ционной помощи для обучающейся молодёжи 
в рамках национальных целей развития в сфе-
ре сохранения здоровья [9, 10], формирования 
практикориентированных образовательных 
программ медицинского профиля и укрепле-
ния воспроизводства медицинских кадров через 
раннее вовлечение обучающихся в клиническую 
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деятельность. Тем самым ЛПК приобретает ха-
рактер элемента системной трансформации ву-
зовской медицины.

Описываемая модель двухблочного ЛПК 
была обсуждена и поддержана экспертным сове-
том Российского университета дружбы народов 
имени Патриса Лумубы, в котором некоторое 
время назад принято решение об организации 
собственного академического медицинского 
кластера. На первом этапе он был представлен 
клинико-диагностическим центром, выполня-
ющим роль поликлинического звена. Далее в 
состав университета была включена крупная 
многопрофильная больница, ранее бывшая го-
родской и ставшая полноценной клинической 
базой для медицинского института в составе 
вуза, а также мощным стационарным звеном 
АМК. Теперь же принято решение начать реор-
ганизацию действующего санатория-профилак-
тория по пути предложенной модели и таким 
образом укрепить его соответствующее смы-
словое значение в составе академического меди-
цинского кластера.

Предложенная в работе модель двухблоч-
ного лечебно-профилактического комплекса, в 
котором санаторий-профилакторий образует со-
циальный блок, а платный медицинский центр 
образует коммерческий блок при единой адми-
нистративной надстройке, раздельном управ-
ленческом учёте и механизмах перекрёстного 
финансирования, рассматривается как способ 
одновременного решения двух задач. Первая 
задача состоит в сохранении и развитии соци-
альной миссии СП, вторая – в обеспечении фи-
нансовой устойчивости подразделения за счёт 
внебюджетных источников. Модель предусма-
тривает встроенные механизмы защиты соци-
альных обязательств вуза, что ограничивает 
возможность перекоса в сторону коммерческой 
логики [14].

В контексте формирующихся академических 
медицинских кластеров предложенная модель 
приобретает характер масштабируемого орга-
низационного решения, способного служить 
ядром санаторно-реабилитационного сегмен-
та АМК. Её внедрение открывает перспективы 
дальнейших исследований в области экономики 
университетской медицины и сравнительного 
анализа моделей организации вузовского здра-
воохранения.
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СОВРЕМЕННЫЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ТЕНДЕНЦИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ГОНОРЕЕЙ В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

УДК 616.972-036.22(575.2)
Аннотация. В статье представлен анализ эпидемиологической ситуации по гонорее в Кыргызской Республике за 2010–

2023 гг. Гонококковая инфекция остаётся одной из наиболее распространённых инфекций, передаваемых половым путём, и 
значимой причиной осложнений, приводящих к нарушениям репродуктивного здоровья у мужчин и женщин. Высокая эпиде-
миологическая значимость заболевания подтверждается сохраняющимися высокими уровнями заболеваемости в ряде стран 
Европы и США. По данным Европейского регионального бюро World Health Organization, в 2011 году показатели свыше 20 
случаев на 100 000 населения регистрировались преимущественно в странах Восточной Европы (Беларусь, Молдова, Латвия), 
а также в отдельных государствах Западной Европы, включая Нидерланды и Великобританию.

Цель исследования: определить современные тенденции и территориальные особенности заболеваемости гонореей в 
Кыргызской Республике за 2010–2023 гг., а также оценить межрегиональные различия риска распространения инфекции.

Материалы и методы исследования: официальные статистические данные о зарегистрированных случаях гонореи и 
показателях заболеваемости на 100 тыс. населения в Кыргызской Республике по 7 областям, городам Бишкек и Ош, а также 
по 38 административным территориям. Рассчитаны среднемноголетние показатели (M±m), 95% доверительные интервалы и 
отношение шансов (OR). Проведён сравнительный и попарный анализ заболеваемости по регионам.

Результаты исследования. В целом по республике отмечено снижение заболеваемости (с 14,3 до 1,8 на 100 тыс. населе-
ния), однако сохраняется выраженная территориальная неоднородность. Повышенные значения OR выявлены в ряде городов 
и районов Чуйской, Иссык-Кульской и Нарынской областей. Попарный анализ показал статистически значимо более высокий 
риск в Иссык-Кульской и Нарынской областях по сравнению с Ошской и Баткенской.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о сохраняющейся эпидемиологической значимости гонококковой ин-
фекции и необходимости усиления регионально ориентированного эпиднадзора, активного выявления случаев и совершен-
ствования профилактических мероприятий.
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MODERN EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS AND TRENDS OF GONORRHEA  
IN THE KYRGYZ REPUBLIC

Abstract. The article presents an analysis of the epidemiological situation of gonorrhea in the Kyrgyz Republic for the period 2010–
2023. Gonococcal infection remains one of the most common sexually transmitted infections and a significant cause of complications 
leading to reproductive health disorders in both men and women. The high epidemiological significance of the disease is confirmed by 
persistently elevated incidence rates in several European countries and the United States. According to the European Regional Office 
of the World Health Organization, in 2011 incidence rates exceeding 20 cases per 100,000 population were registered primarily in 
post-Soviet countries, as well as in certain Western European states, including Netherlands and the United Kingdom.

Aim: to determine current trends and territorial characteristics of gonorrhea incidence in the Kyrgyz Republic from 2010 to 2023 
and to assess interregional differences in the risk of infection spread.
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Materials and methods. The study utilized official statistical data on registered gonorrhea cases and incidence rates per 100,000 
population in the Kyrgyz Republic, with data analyzed across 7 regions, the cities of Bishkek and Osh, and 38 administrative territo-
ries. Mean long-term indicators (M±m), 95% confidence intervals, and odds ratios (OR) were calculated. A comparative and pairwise 
analysis of incidence rates across regions was performed.

Results. A nationwide decline in gonorrhea incidence was observed (from 14.3 to 1.8 per 100,000 population); however, marked 
territorial heterogeneity persists. Elevated OR values were identified in several cities and districts of the Chui, Issyk-Kul, and Naryn 
regions. Pairwise analysis demonstrated a statistically significantly higher risk in the Issyk-Kul and Naryn regions compared to the Osh 
and Batken regions.

Conclusion. The findings indicate the continued epidemiological significance of gonococcal infection and highlight the need to 
strengthen regionally oriented epidemiological surveillance, active case detection, and targeted preventive measures.

Keywords: gonorrhea; incidence; epidemiology; Kyrgyz Republic; territorial dynamics; odds ratio; 95% confidence interval.
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Гонококковая инфекция до  настоящего вре-
мени остается одной из наиболее распространен-
ных инфекций, передаваемых половым путем, 
частой причиной осложнений, нередко приво-
дящих к развитию серьезных нарушений репро-
дуктивной функции как у мужчин, так и у жен-
щин [1]. После заражения эта бактерия поражает 
слизистую оболочку таких анатомических об-
ластей, как мочеполовой тракт, прямая кишка, 
глотка и конъюнктива. Передача N. gonorrhoeae 
происходит довольно легко: вероятность пере-
дачи от полового органа мужчин к влагалищу 
составляет около 50% за один половой акт, а от 
влагалища к половому органу мужчин – около 
20% [2-4]. Вероятности передачи через неза-
щищенный половой акт во время орального и 
анального секса также высоки, достигая 63% и 
84% соответственно [5].

О высокой эпидемиологической значимости 
гонококковой инфекции свидетельствует её устой-
чиво высокий уровень заболеваемости в ряде стран 
Европы и США. По данным Европейского регио-
нального бюро ВОЗ [6], в 2011 г. щие 20 случаев на 
100 000 населения, регистрировались преимуще-
ственно в странах Восточной Европы (Беларусь, 
Молдова, Латвия), а также в отдельных государст-
вах Западной Европы, включая Нидерланды и Ве-
ликобританию. В то же время во многих странах 
Европы уровень заболеваемости оставался низким 
(0–5 случаев на 100 000 населения).

В США заболеваемость гонококковой инфек-
цией существенно превышает европейские пока-
затели. Данная инфекция занимает второе место 
среди инфекций, передаваемых половым путём, 
уступая лишь урогенитальному хламидиозу. В 
2012 г. было зарегистрировано более 330 тыс. 
новых случаев, а показатель заболеваемости со-
ставил 107,5 на 100 000 населения [7]. При этом 
отмечались выраженные территориальные раз-

личия: наиболее высокие уровни фиксировались 
в южных штатах, тогда как в ряде северо-запад-
ных штатов показатели оставались значительно 
ниже средненационального уровня [7].

Анализ динамики за 2008–2012 гг. свидетельст-
вует об отсутствии устойчивой тенденции к сни-
жению заболеваемости гонококковой инфекцией 
в США. Согласно данным Центров по контролю и 
профилактике заболеваний США (CDC – Centers 
for Disease Control and Prevention), наиболее высо-
кая заболеваемость регистрируется среди женщин 
в возрасте 15–24 лет и мужчин в возрасте 20–29 
лет. При этом наиболее уязвимой группой населе-
ния являются афроамериканцы [1].

По данным ВОЗ [8], среди других стран мира, 
ведущих учет случаев заболеваемости гонокок-
ковой инфекцией, высокий уровень заболева-
емости наблюдается в Республике Корея (106,1 
случаев на 100 000 населения, 2011) и Новой Зе-
ландии (80,8 случаев на 100 000 населения, 2011). 

В Российской Федерации в течение последних 
десятилетий отмечается устойчивая тенденция к 
снижению заболеваемости гонококковой инфек-
цией [9]. В период 2002–2012 гг. число зареги-
стрированных случаев гонококковой инфекции 
снизилось с 134 950 до 52 009, а показатель забо-
леваемости уменьшился с 94,4 до 36,4 случая на 
100 тыс. населения, что соответствовало сниже-
нию относительного показателя на 61,4% [9, 10]. 
В период 2010–2021 гг. тенденция к снижению 
заболеваемости сохранялась: показатель забо-
леваемости снизился с 42,0 до 6,7 случая на 100 
тыс. населения [11, 12]. Минимальный уровень 
заболеваемости был зарегистрирован в 2020 г. и 
составил 6,9 случая на 100 тыс. населения [11]. 
В 2022–2024 гг. показатель заболеваемости оста-
вался на низком уровне и составил около 8,1 слу-
чая на 100 тыс. населения в 2022 г. и 6,6 случая на 
100 тыс. населения в 2023–2024 гг. [13]. В 2025 г. 
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отмечалось увеличение числа зарегистрирован-
ных случаев гонококковой инфекции, составив-
шее около 9,5–9,7 тыс. случаев [14].

Цель исследования: определение современ-
ных тенденций и территориальных особенно-
стей заболеваемости гонореей в Кыргызской Ре-
спублике за 2010–2023 гг.

Материалы и методы исследования. Ма-
териалом послужили официальные данные ста-
тистической отчетности Кыргызской Республи-
ки по зарегистрированным случаям гонореи за 
2010–2023 гг. (число случаев и показатели забо-
леваемости на 100 тыс. населения) по всем ре-
гионам, городам республиканского значения и 
районам. В исследование включены данные по 7 
областям, двум городам республиканского зна-
чения (г. Бишкек, г. Ош) и 38 районам/городам.

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием описательной и аналитической 
статистики. Для оценки динамики заболевае-
мости рассчитаны среднемноголетние показа-
тели (M) и стандартная ошибка среднего (SEM)  
по формуле  

Для анализа территориальной неоднородно-
сти заболеваемости и определения региональ-
ных различий применялось отношение шансов 
(OR). OR рассчитывалось как отношение сред-
немноголетнего показателя заболеваемости кон-
кретного региона к среднемноголетнему уровню 
по Кыргызской Республике (референсная груп-
па). Для выявления различий между областями 
выполнены попарные расчеты OR. 

где SD –стандартное отклонение, n – число лет наблю-
дения (n = 14). Достоверность полученных оценок опре-
делялась с использованием 95% доверительных интер-
валов, вычисленных по формуле: 95% ДИ=M±1,96×m.

Статистические вычисления и построение 
таблиц выполнялись с использованием про-
граммных пакетов SPSS (версия 25.0) и Microsoft 
Excel 2019. Для проверки корректности расчетов 
и визуализации данных использовалась среда R 
(версия 4.3).

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Анализ динамики заболеваемости гонореей 
в Кыргызской Республике за период 2010–2023 
гг. выявил отчетливую тенденцию к снижению 
уровня регистрации инфекции. Так, общее число 
зарегистрированных случаев сократилось с 773 в 
2010 г. до 117 в 2023 г., что соответствует сниже-
нию более чем в 6,6 раза. Среднемноголетний по-
казатель составил 7,9 ± 1,1 на 100 тыс. населения 
(95% ДИ: 5,6–10,2). Полученный доверительный 
интервал отражает относительную стабиль-
ность уровня заболеваемости в целом по стране, 
однако его ширина указывает на наличие меж-
годовой вариабельности, характерной для ин-
фекций, передающихся половым путём.

Максимальные уровни заболеваемости от-
мечались в начале периода наблюдения (2010– 
2012 гг.) ‒ 14,3–14,6 на 100 тыс., тогда как мини-
мальные значения регистрировались в 2021–2022 
гг. (1,3–1,4 на 100 тыс.), с последующим незначи-
тельным ростом в 2023 г. до 1,8 на 100 тыс., что 
может свидетельствовать как о реальном росте, 
так и об улучшении выявляемости.

Среднемноголетние показатели заболевае-
мости гонореей в Кыргызской Республике за 
период 2010–2023 гг. с оценкой статистической 
неопределённости (M ± m, 95% ДИ), а также ре-
зультаты сравнительной оценки риска с исполь-
зованием отношения шансов (OR) представлены 
в таблице 1. В качестве референсной группы 
взят среднемноголетний показатель по респу-
блике (7,9 ± 1,1 на 100 тыс. населения).

Таблица 1. Среднемноголетние показатели заболеваемости гонореей в Кыргызской Республике и сравни-
тельная оценка риска (2010–2023 гг.)

Территория M ± m (на 100 тыс.) 95% ДИ OR* 95% ДИ OR
Кыргызская Республика 7,9 ± 1,1 5,6–10,2 1 –
г. Бишкек 10,9 ± 2,3 6,2–15,6 1,38 1,12–1,70
Чуйская область 8,1 ± 1,7 4,6–11,6 1,03 0,82–1,29
Иссык-Кульская область 14,4 ± 3,1 8,1–20,7 1,82 1,45–2,29
Нарынская область 11,2 ± 2,4 6,3–16,1 1,42 1,10–1,84
Таласская область 9,0 ± 2,0 4,8–13,2 1,14 0,87–1,49
Джалал-Абадская область 4,3 ± 1,1 2,0–6,6 0,54 0,41–0,71
Ошская область 3,2 ± 0,8 1,6–4,8 0,4 0,30–0,54
Баткенская область 3,7 ± 1,0 1,6–5,8 0,47 0,34–0,64
г. Ош 13,1 ± 2,9 7,1–19,1 1,66 1,29–2,14

Примечание: * OR рассчитан относительно среднемноголетнего уровня по Кыргызской Республике.
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Анализ территориальной структуры забо-
леваемости выявил значимые различия между 
регионами. В городах республиканского зна-
чения наблюдались наиболее высокие уровни 
заболеваемости. Так, в г. Бишкек среднемного-
летний показатель составил 10,9 ± 2,3 (95% ДИ: 
6,2–15,6), при этом OR к среднереспубликанско-
му уровню составило 1,38 (95% ДИ: 1,12–1,70), 
что свидетельствует о статистически значимом 
превышении риска. Данный факт может быть 
обусловлен высокой плотностью населения, ин-
тенсивной миграцией, значительным потоком 
транзитных групп, а также более высокой до-
ступностью диагностики и лечения, что повы-
шает вероятность регистрации случаев.

В г. Ош уровень заболеваемости был выше и 
составил 13,1 ± 2,9 (95% ДИ: 7,1–19,1), OR = 1,66 
(95% ДИ: 1,29–2,14), что указывает на значимо 
повышенный риск по сравнению с общереспу-
бликанским показателем. Такая ситуация может 
объясняться как эпидемиологическими факто-
рами (социальная и экономическая мобильность, 
наличие групп риска), так и более эффективной 
регистрацией случаев в городских медицинских 
организациях.	  

Среди областей с наиболее высоким уровнем 
заболеваемости наибольшее превышение сред-
немноголетнего уровня отмечено в Иссык-Куль-
ской области: 14,4 ± 3,1 (95% ДИ: 8,1–20,7), OR 
= 1,82 (95% ДИ: 1,45–2,29). Это самый высокий 
показатель по стране, что свидетельствует о на-
личии устойчивых локальных очагов инфекции. 
В формировании повышенного риска в данном 
регионе, по всей вероятности, существенную 
роль играют сезонная миграция, туризм и высо-
кая активность социальных контактов в курор-
тных зонах. 

В Нарынской области среднемноголетний по-
казатель составил 11,2 ± 2,4 (95% ДИ: 6,3–16,1), OR 
= 1,42 (95% ДИ: 1,10–1,84). Выявленные региональ-
ные особенности требуют дальнейшего изучения 
с учетом социально-демографических, поведенче-
ских и организационных факторов, которые могли 
повлиять на уровень заболеваемости. 

В Таласской области среднемноголетний по-
казатель равнялся 9,0 ± 2,0 (95% ДИ: 4,8–13,2), 
OR = 1,14 (95% ДИ: 0,87–1,49). Несмотря на OR>1, 
95% ДИ включает единицу, что свидетельствует 
об отсутствии статистически значимого превы-
шения республиканского уровня, однако сохра-
няет тенденцию к повышенному риску.

В ряде областей отмечены существенно бо-
лее низкие показатели заболеваемости. Так, в 
Ошской области среднемноголетний показатель 
составил 3,2 ± 0,8 (95% ДИ: 1,6–4,8), OR = 0,40 
(95% ДИ: 0,30–0,54); в Баткенской области ‒ 3,7 
± 1,0 (95% ДИ: 1,6–5,8), OR = 0,47 (95% ДИ: 0,34–
0,64); в Джалал-Абадской области ‒ 4,3 ± 1,1 
(95% ДИ: 2,0–6,6), OR = 0,54 (95% ДИ: 0,41–0,71). 

Полученные значения свидетельствуют о 
существенно более низком уровне заболеваемо-
сти, чем в среднем по республике. Вместе с тем 
такая картина может быть обусловлена не толь-
ко реальным снижением распространенности 
инфекции, но и возможным недоучетом случаев, 
связанным с ограниченной доступностью диаг-
ностики и низкой выявляемостью заболевания. 
Для уточнения причин выявленных особенно-
стей необходимы дополнительные исследова-
ния и совершенствование системы эпидемио-
логического надзора. Чуйская область (8,1 ± 1,7; 
95% ДИ: 4,6–11,6; OR = 1,03, 95% ДИ: 0,82–1,29) 
демонстрирует показатели, близкие к средне-
республиканским. OR незначимо отличается от 
единицы, что свидетельствует об отсутствии 
статистически значимого отклонения уровня 
заболеваемости по сравнению с республикой. 
Таким образом, Чуйская область относится к 
регионам со средней заболеваемостью, где от-
сутствуют выраженные отклонения в сторону 
повышения или снижения риска.

Анализ среднемноголетних показателей заболе-
ваемости гонореей по районам и городам Кыргыз-
ской Республики за период 2010–2023 гг. показал 
значительную территориальную неоднородность 
распространения инфекции. Наибольшая концен-
трация случаев зарегистрирована в отдельных го-
родах и районах, что указывает на наличие локаль-
ных очагов и повышенной активности передачи 
инфекции в этих территориях.

В Баткенской области показатели заболевае-
мости варьировали от 1,9 ± 0,6 в Кадамжайском 
районе до 10,2 ± 3,4 в городе Сулюкта. При этом 
город Сулюкта (OR = 1,29) и Баткенский район 
(OR = 1,03) демонстрируют уровень заболевае-
мости, превышающий среднереспубликанский, 
тогда как Кадамжайский район (OR = 0,24) нахо-
дится на значительно более низком уровне (табл. 
2). Такие различия могут быть связаны с различ-
ной плотностью населения, миграционными 
потоками, уровнем доступности медицинской 
помощи и эффективностью выявления случаев.
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Таблица 2. Среднемноголетние показатели забо-
леваемости гонореей по Баткенской области КР 
(2010–2023 гг.) (на 100000 населения)

Территория M ± m 95% ДИ OR
г. Кызыл-Кия 3,9 ± 1,1 1,7–6,1 0,49
г. Сулюкта 10,2 ± 3,4 3,5–16,9 1,29
Баткенский р-н 8,1 ± 1,7 4,8–11,4 1,03
Лейлекский р-н 6,5 ± 1,4 3,7–9,3 0,82
Кадамжайский р-н 1,9 ± 0,6 0,7–3,1 0,24

В Ошской области существенно выше сред-
нереспубликанского уровня заболеваемость от-
мечается в Кара-Кульджинском районе (8,0 ± 1,9; 
OR = 1,01) и особенно в городе Ош (13,1 ± 2,9; 
OR = 1,66), что подтверждает роль городов как 
центров концентрации инфекции (табл. 3). В то 
же время большинство районов области (Алай-
ский, Араванский, Кара-Сууйский, Ноокатский, 
Узгенский, Чон-Алайский) имеют показатели 
ниже среднереспубликанского уровня (OR<1), 
что может свидетельствовать о реальном сни-
жении распространенности или, что более ве-
роятно, о недоучёте случаев из-за ограниченной 
диагностики и низкой обращаемости населения 
в сельских территориях.

Таблица 3. Среднемноголетние показатели заболе-
ваемости гонореей по Ошской области КР (2010–
2023 гг.) (на 100000 населения)

Территория M ± m 95% ДИ OR
Алайский р-н 2,9 ± 0,7 1,5–4,3 0,37
Араванский р-н 1,3 ± 0,4 0,5–2,1 0,16
Кара-Сууйский р-н 3,4 ± 0,8 1,8–5,0 0,43
Ноокатский р-н 3,2 ± 0,9 1,4–5,0 0,41
Кара-Кульджинский р-н 8,0 ± 1,9 4,2–11,8 1,01
Узгенский р-н 3,0 ± 0,8 1,4–4,6 0,38
Чон-Алайский р-н 4,9 ± 1,8 1,4–8,4 0,62
г. Ош 13,1 ± 2,9 7,1–19,1 1,66

В Джалал-Абадской области наиболее замет-
ным локальным очагом является город Майлуу-
Суу, где среднемноголетний показатель достиг 
58,3 ± 14,6 (95% ДИ: 29,7–86,9), а OR = 7,38, что 
в 7 раз превышает среднереспубликанский уро-
вень (табл. 4). Это является самым высоким 
значением по всей республике и требует отдель-
ного внимания эпидемиологов и органов здра-
воохранения. Высокий уровень заболеваемости 
в городе Майлуу-Суу может быть обусловлен 
сочетанием факторов: миграционной мобильно-
стью населения, наличием групп риска, ограни-
ченной профилактической работой и возможны-
ми особенностями регистрации и диагностики. 
Также в области отмечается повышенный риск 

в Токтогульском районе (8,6 ± 2,1; OR = 1,09), в 
то время как большинство других районов нахо-
дятся на уровне ниже среднереспубликанского.

Таблица 4. Среднемноголетние показатели заболе-
ваемости гонореей по Жалал-Абадской области КР 
(2010–2023 гг.) (на 100000 населения)

Территория M ± m 95% ДИ OR
Ак-Сыйский р-н 3,5 ± 0,9 1,7–5,3 0,44
Ала-Букинский р-н 6,8 ± 1,6 3,7–9,9 0,86
Базар-Коргонский р-н 2,4 ± 0,7 1,0–3,8 0,3
Ноокенский р-н 0,8 ± 0,3 0,2–1,4 0,1
Сузакский р-н 4,5 ± 1,2 2,1–6,9 0,57
Токтогульский р-н 8,6 ± 2,1 4,5–12,7 1,09
г. Джалал-Абад 7,3 ± 1,9 3,6–11,0 0,92
г. Майлуу-Суу 58,3 ± 14,6 29,7–86,9 7,38

В Чуйской области наблюдается выраженная 
внутрирайонная неоднородность. Наиболее вы-
сокие показатели зарегистрированы в Сокулук-
ском (18,4 ± 3,2; OR = 2,33), Чуйском (17,5 ± 3,9; 
OR = 2,22) районах и городе Токмок (20,6 ± 4,5; 
OR = 2,61), что в 2 и более раза превышает сред-
нереспубликанский уровень (табл. 5). Также вы-
сокий риск выявлен в Московском районе (13,5 
± 2,8; OR = 1,71). В то же время Аламудунский 
район (2,9 ± 0,7; OR = 0,37) и Иссык-Атинский 
район (6,4 ± 1,5; OR = 0,81) демонстрируют су-
щественно более низкие показатели. Высокий 
уровень заболеваемости в ряде районов Чуйской 
области, прилегающих к Бишкеку, может быть 
связан с интенсивной миграцией, высокой плот-
ностью населения, а также с более высокой до-
ступностью диагностики и лечения, что способ-
ствует выявлению большего числа случаев.

Таблица 5. Среднемноголетние показатели заболе-
ваемости гонореей по Чуйской области КР (2010–
2023 гг.) (на 100000 населения)

Территория M ± m 95% ДИ OR
Аламудунский р-н 2,9 ± 0,7 1,5–4,3 0,37
Сокулукский р-н 18,4 ± 3,2 12,1–24,7 2,33
Иссык-Атинский р-н 6,4 ± 1,5 3,5–9,3 0,81
Московский р-н 13,5 ± 2,8 8,0–19,0 1,71
Чуйский р-н 17,5 ± 3,9 9,9–25,1 2,22
г. Токмок 20,6 ± 4,5 11,8–29,4 2,61

В Иссык-Кульской области отмечены на-
иболее высокие значения заболеваемости по 
всей республике в целом. Так, в городе Каракол 
среднемноголетний показатель составил 43,6 ± 
9,1 (95% ДИ: 25,8–61,4), OR = 5,52. Значитель-
но высокие показатели также зафиксированы в 
Тюпском районе (27,3 ± 5,6; OR = 3,46), Джети-
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Огузском районе (24,3 ± 4,8; OR = 3,08) и городе 
Балыкчи (26,5 ± 5,3; OR = 3,35) (табл. 6). Дан-
ные значения свидетельствуют о существова-
нии устойчивых локальных очагов инфекции в 
регионе, что может быть обусловлено сезонной 
миграцией, туризмом, а также высокой мобиль-
ностью населения в курортных зонах. Высокие 
показатели в городах и туристических центрах 
региона требуют усиления профилактических 
мероприятий, особенно в период активного ту-
ристического сезона.

Таблица 6. Среднемноголетние показатели заболе-
ваемости гонореей по Иссык-Кульской области КР 
(2010–2023 гг.) (на 100000 населения)

Территория M ± m 95% ДИ OR
г. Каракол 43,6 ± 9,1 25,8–61,4 5,52
Тюпский р-н 27,3 ± 5,6 16,3–38,3 3,46
Джети-Огузский р-н 24,3 ± 4,8 14,9–33,7 3,08

г. Балыкчи 26,5 ± 5,3 16,1–36,9 3,35

В Нарынской области наиболее высокий уро-
вень заболеваемости отмечен в городе Нарын ‒ 59,4 
± 12,2 (95% ДИ: 35,5–83,3), OR = 7,52, что являет-
ся максимальным значением по всей республике и 
указывает на крайне высокий риск. В Нарынском 
районе также зафиксирован высокий показатель 
(24,4 ± 5,1; OR = 3,09), а в Ат-Башинском районе 
‒ 14,0 ± 3,1 (OR = 1,77) (табл. 7). Такая ситуация 
может быть связана с ограниченной доступно-
стью профилактических услуг, недостаточным 
охватом обследований, особенностями мигра-
ционных потоков и возможным влиянием со-
циальных факторов, включая низкий уровень 
информированности населения о мерах профи-
лактики.

Таблица 7. Среднемноголетние показатели забо-
леваемости гонореей по Нарынской области КР 
(2010–2023 гг.) (на 100000 населения)

Территория M ± m 95% ДИ OR
г. Нарын 59,4 ± 12,2 35,5–83,3 7,52

Нарынский р-н 24,4 ± 5,1 14,4–34,4 3,09

Ат-Башинский р-н 14,0 ± 3,1 7,9–20,1 1,77

В результате анализа среднемноголетних по-
казателей заболеваемости гонореей по районам 
и городам Кыргызской Республики за 2010–2023 
гг. выявлена выраженная территориальная не-
однородность распространения инфекции. На-
иболее высокий уровень заболеваемости и риск 
регистрации случаев наблюдается в отдельных 

городах и районах Чуйской, Иссык-Кульской и 
Нарынской областей, а также в городе Майлуу-
Суу Джалал-Абадской области. 

В этих территориях значения OR превышают 
2,0 и достигают максимальных показателей (в г. 
Нарын OR = 7,52; в г. Майлуу-Суу OR = 7,38; в 
г. Каракол OR = 5,52), что свидетельствует о на-
личии устойчивых локальных очагов и высокой 
активности передачи инфекции. В Чуйской об-
ласти повышенные показатели характерны для 
территорий, прилегающих к Бишкеку (Сокулук-
ский, Чуйский, Московский районы и г. Токмок), 
что может быть связано с высокой миграцион-
ной мобильностью и более высокой доступно-
стью диагностики.

В то же время в Баткенской, Ошской и Джа-
лал-Абадской областях большинство районов 
демонстрируют показатели ниже среднереспу-
бликанских, что может отражать как реальное 
снижение распространенности инфекции, так и 
недостаточный уровень выявления и регистра-
ции случаев, обусловленный ограниченной до-
ступностью медицинской помощи, низкой обра-
щаемостью населения и социальной стигмой. 

Таким образом, полученные данные указы-
вают на необходимость регионально ориентиро-
ванных мер профилактики и активного выявле-
ния, с особым вниманием к городским центрам и 
территориям с высоким OR, а также на важность 
усиления эпиднадзора в районах с низкими по-
казателями для исключения недоучёта случаев.

Попарный сравнительный анализ подтвер-
дил наличие статистически значимых различий 
в уровне заболеваемости гонореей между от-
дельными регионами.

Наибольшие значения OR для гонококковой 
инфекции выявлены в Иссык-Кульской области 
по сравнению с Ошской (OR = 4,5; 95% ДИ: 2,36–
8,59) и Баткенской (OR = 3,9; 95% ДИ: 1,98–7,66) 
областями, а также в Нарынской области по срав-
нению с Ошской (OR = 3,5; 95% ДИ: 1,84–6,67). 
Полученные результаты свидетельствуют о на-
личии региональных различий в распростране-
нии гонококковой инфекции и необходимости 
усиления профилактических мероприятий. В 
то же время статистически значимых различий 
в показателях заболеваемости гонококковой ин-
фекцией между Ошской и Баткенской областями 
не выявлено (OR = 0,9; 95% ДИ: 0,42–1,78), что 
свидетельствует о сопоставимом уровне заболе-
ваемости.	
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В настоящем исследовании выявлена выра-
женная территориальная неоднородность забо-
леваемости гонореей в Кыргызской Республике 
в 2010–2023 гг. Несмотря на общенациональную 
тенденцию к снижению показателей, в ряде реги-
онов сохраняются устойчивые очаги инфекции. 
Наиболее высокие среднемноголетние уровни 
заболеваемости и значения OR зарегистриро-
ваны в городах Нарын, Майлуу-Суу, Каракол, 
а также в отдельных районах Чуйской области 
(Сокулукский, Чуйский, Московский районы и г. 
Токмок). Полученные данные указывают на на-
личие локальных факторов, поддерживающих 
эпидемический процесс.

Выявленные пространственные различия мо-
гут быть обусловлены совокупностью социаль-
но-демографических и поведенческих факторов. 
Существенную роль играют сезонная и трудо-
вая миграция населения, особенности сексуаль-
ного поведения, а также высокий туристический 
поток, особенно в Иссык-Кульской области.

В пригородных зонах Бишкекской агломе-
рации важными факторами являются урбани-
зация, высокая плотность населения и мобиль-
ность. Повышенные показатели в Бишкеке и 
Оше, вероятно, отражают не только реальный 
уровень распространённости инфекции, но и 
более высокий уровень доступности медицин-
ской помощи и лабораторной диагностики, что 
способствует выявлению как симптомных, так и 
бессимптомных форм заболевания.

Относительно низкие показатели в большин-
стве районов Баткенской, Ошской и Джалал-Абад-
ской областей могут быть связаны как с реальным 
снижением уровня заболеваемости, так и с разли-
чиями в доступности диагностических меропри-
ятий и выявляемости инфекции. Ограниченный 
доступ к медицинским услугам, низкая информи-
рованность населения и стигматизация инфекций, 
передающихся половым путём, могут приводить 
к недоучёту случаев. Отсутствие статистически 
значимых различий в показателях заболеваемости 
гонококковой инфекцией между Ошской и Бат-
кенской областями (OR = 0,9; 95% ДИ: 0,42–1,78) 
указывает на сопоставимый уровень регистрации 
случаев инфекции в данных регионах.	 Получен-
ные результаты согласуются с современными ми-
ровыми тенденциями. 

Авторами также приводятся данные World 
Health Organization о том, что четыре излечи-
мые инфекции, передающиеся половым путём 

− сифилис, гонорея, хламидиоз и трихомониаз 
− ежедневно обусловливают более одного мил-
лиона новых случаев инфицирования во всём 
мире. Гонорея остаётся одной из наиболее рас-
пространённых инфекций, передающихся поло-
вым путём, особенно среди социально и эконо-
мически уязвимых групп населения [1]. Особую 
обеспокоенность вызывает рост устойчивости 
Neisseria gonorrhoeae к антибиотикам. В 2023 г. 
9 из 87 стран сообщили о 5–40% случаев устой-
чивости к цефтриаксону − основному препарату 
терапии. Данная тенденция создаёт серьёзные 
риски для эффективности стандартных схем 
лечения. Согласно данным Centers for Disease 
Control and Prevention, в 2022 г. в Соединенных 
Штатах Америки было зарегистрировано 2,5 
млн случаев хламидиоза, гонореи и сифилиса. 
За последние пять лет отмечен рост заболева-
емости гонореей на 11%, сифилисом – на 80%, 
врождённым сифилисом –на 183%. Максималь-
ный уровень заболеваемости гонореей в США за 
период 1950–2023 гг. был зафиксирован в 1980 
году (около 442 случаев на 100 000 населения) 
[15]. Таким образом, даже в странах с развитой 
системой здравоохранения сохраняется высокая 
эпидемиологическая значимость гонококковой 
инфекции, что подтверждает актуальность про-
блемы и для Кыргызской Республики.

Выявленные межрегиональные различия обо-
сновывают необходимость дифференцированного 
подхода к профилактике и контролю инфекции.

В регионах с высокими значениями OR приори-
тетными направлениями должны стать: активное 
выявление больных и расширение скрининговых 
программ; повышение доступности лабораторной 
диагностики; своевременная и рациональная анти-
бактериальная терапия; информационно-просве-
тительская работа среди населения.

В регионах с низкими показателями необ-
ходимо усилить эпидемиологический надзор, 
улучшить полноту регистрации случаев и рас-
ширить охват обследованиями для исключения 
скрытой заболеваемости. С учётом глобального 
роста антибиотикорезистентности обязатель-
ным компонентом национальной стратегии 
должен стать систематический мониторинг чув-
ствительности Neisseria gonorrhoeae к антими-
кробным препаратам.

Выводы:
1. Среднемноголетний показатель заболева-

емости гонореей в Кыргызской Республике за 
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2010–2023 гг. составил 7,9 ± 1,1 на 100 тыс. на-
селения (95% ДИ 5,6–10,2), что отражает общую 
тенденцию к снижению уровня заболеваемости 
при сохранении выраженной межгодовой вариа-
бельности показателей.

2. Установлена значительная территориаль-
ная неоднородность заболеваемости. Наиболее 
высокие уровни регистрации случаев и значения 
относительного риска заболеваемости гонокок-
ковой инфекцией выявлены в городах республи-
канского значения (Бишкек, Ош), а также в от-
дельных территориях Чуйской, Иссык-Кульской 
и Нарынской областей.

3. Региональные зоны повышенного эпидемио-
логического риска установлены в следующих ад-
министративных единицах: г. Нарын (OR = 7,52), г. 
Майлуу-Суу (OR = 7,38), г. Каракол (OR = 5,52), г. 
Токмок (OR = 2,61), Сокулукский, Чуйский и Мо-
сковский районы (OR>2,0), г. Ош (OR = 1,66), что 
свидетельствует о наличии локальных факторов, 
поддерживающих циркуляцию инфекции.

4. Низкие уровни заболеваемости, зареги-
стрированные в большинстве районов Баткен-
ской, Ошской и Джалал-Абадской областей 
(OR<1), могут отражать как реальное снижение 
распространённости, так и потенциальный не-
доучёт случаев, связанный с ограниченным до-
ступом к диагностике и медицинской помощи.

5. Попарный сравнительный анализ проде-
монстрировал статистически значимо более вы-
сокий риск в Иссык-Кульской области по срав-
нению с Ошской (OR = 4,5; 95% ДИ 2,36–8,59) 
и Баткенской (OR = 3,9; 95% ДИ 1,98–7,66) об-
ластями, а также в Нарынской области по срав-
нению с Ошской (OR = 3,5; 95% ДИ 1,84–6,67). 
Различия между Ошской и Баткенской областя-
ми статистически незначимы (OR = 0,9; 95% ДИ 
0,42–1,78), что указывает на сопоставимые эпи-
демиологические характеристики.

6. Полученные результаты обосновывают 
необходимость внедрения регионально диффе-
ренцированных профилактических мероприя-
тий, усиления эпидемиологического надзора и 
активного выявления случаев в территориях с 
высоким OR, а также повышения доступности 
лабораторной диагностики в регионах с низки-
ми показателями для минимизации скрытой за-
болеваемости.

7. Гонококковая инфекция сохраняет статус 
актуальной проблемы общественного здравоох-
ранения Кыргызской Республики. Выявленная 

пространственная неоднородность свидетельст-
вует о влиянии региональных социально-эконо-
мических, демографических и организационных 
факторов на формирование эпидемического про-
цесса. Эффективный контроль гонореи требует 
укрепления системы эпиднадзора, мониторинга 
антибиотикорезистентности и разработки науч-
но обоснованных, регионально адаптированных 
стратегий профилактики и лечения.
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 МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ показатели ПРОМЫШЛЕННО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКОГО 
РЕГИОНА: ТЕНДЕНЦИИ И НОВЫЕ ВЫЗОВЫ

 УДК 614.2; 614.39
Аннотация.
Цель исследования: изучение тенденций медико-демографических показателей в Псковской области для определения 

основных резервов снижения заболеваемости и смертности от управляемых причин, а также роста ожидаемой продолжитель-
ности жизни населения. 

Материалы и методы исследования. По данным форм федерального статистического наблюдения был проведён анализ 
показателей смертности, общей и первичной заболеваемости, структуры госпитализированной заболеваемости. Обработка 
данных осуществлялась с использованием пакета прикладных программ «Statistica» for Windows 10.0.

Результаты исследования и их обсуждение. С 2013 по 2024 г. численность населения Псковской области сократилась 
на 80,36 тыс. человек или на 12,1%, а в возрастной группе 60 лет и старше в период 2015-2024 гг. отмечается увеличение на 
5,4%, то есть имеет место старение населения, что требует адаптации системы здравоохранения региона к данным вызовам 
путём разработки мероприятий для снижения заболеваемости и смертности от управляемых причин с учётом сложившейся 
медико-демографической ситуации.

Изучение показателя общей смертности в Псковской области показало, что число умерших на 100 тыс. населения в Псков-
ской области ежегодно превышает показатели по Северо-Западному федеральному округу (СЗФО) и РФ. По уровню общей 
заболеваемости в Псковской области не отмечается значимых различий в её структуре, в сравнении со структурой заболе-
ваемости по СЗФО и РФ в целом, однако он ниже окружных значений на 26,7% и находится практически на уровне среднерос-
сийских (на 0,2% ниже в 2023 г.). С учётом высоких показателей смертности требуется анализ процессов оказания первичной 
медико-санитарной помощи в Псковской области.

Заключение. Изучение основных медико-демографических показателей Псковской области и их сопоставление с данны-
ми по СЗФО и РФ в целом показали, что в регионе отмечается снижение численности и старение населения. Низкий уровень 
первичной заболеваемости сочетается с высоким уровнем госпитализированной заболеваемости, что требует системных мер 
в первичном и стационарном звене здравоохранения региона.

Ключевые слова: Псковская область; медико-демографические показатели; смертность; общая заболеваемость; го-
спитализированная заболеваемость; оценка региональной системы здравоохранения.

Для цитирования: Страдымов Ф.И., Ступак В.С. Медико-демографические показатели промышленно-технологиче-
ского региона: тенденции и новые вызовы. Здоровье, демография, экология финно-угорских народов. 2026; 3: 20-26. DOI: 
10.64111/1994-8921.2026.54.3.004

F.I. STRADYMOV, V.S. STUPAK

Russian Research Institute of Health, Moscow, Russia

Stradymov Fedor Ivanovich ‒ e-mail: stradymovfi@mednet.ru, ORCID: 0000-0001-8582-7223; SPIN: 8333-4444; Stu-
pak Valery Semenovich ‒ Doctor of Medical Sciences, Associate Professor, ORCID: 0000-0002-8722-1142; SPIN: 3720-
1479

MEDICAL AND DEMOGRAPHIC INDICATORS INDUSTRIAL  
AND TECHNOLOGICAL REGION: TRENDS AND NEW CHALLENGES

Abstract.
Aim: to study trends in medical and demographic indicators in the Pskov Region to identify key reserves for reducing 

morbidity and mortality from manageable causes, as well as for increasing the population's life expectancy.
Materials and methods. Using federal statistical monitoring data, mortality rates, overall and primary morbidity, and the structure 

of hospitalized cases were analyzed. Data processing was carried out using the Statistica application package for Windows 10.0.
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Results. From 2013 to 2024, the population of Pskov Oblast decreased by 80,36 thousand people, or 12,1%, while in the age group 
60 years and older, an increase of 5.4% was noted in the period 2015-2024. This means that the population is aging, which requires 
the adaptation of the region’s healthcare system to these challenges by developing measures to reduce morbidity and mortality from 
manageable causes, taking into account the current medical and demographic situation. This means that the population is aging, 
which requires the adaptation of the region’s healthcare system to these challenges by developing measures to reduce morbidity and 
mortality from manageable causes, taking into account the current medical and demographic situation.

A study of the overall mortality rate in Pskov Oblast revealed that the number of deaths per 100,000 population in Pskov Oblast 
annually exceeds the rates for the Northwestern Federal District and the Russian Federation. The overall morbidity rate in Pskov 
Oblast does not differ significantly from the morbidity rate in the Northwestern Federal District and the Russian Federation as a whole. 
However, it is 26.7% lower than district-level rates and is practically at the Russian average, with a 0.2% decrease in 2023. Given the 
high mortality rates, an analysis of primary health care delivery processes in Pskov Oblast is required.

Conclusion.  A study of key medical and demographic indicators in Pskov Oblast and their comparison with data for the 
Northwestern Federal District and the Russian Federation as a whole revealed a declining and aging population in the region. The low 
level of primary morbidity is combined with a high level of hospitalized morbidity, which requires systemic measures in the primary 
and inpatient healthcare systems of the region.

Key words: Pskov Oblast; medical and demographic indicators; mortality; general morbidity; hospitalized morbidity; assessment 
of the regional healthcare system
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Тенденции медико-демографических показа-
телей являются одним из ключевых индикаторов 
процессов системы здравоохранения каждой стра-
ны и требуют изучения в Российской Федерации 
для достижения национальной цели по увеличе-
нию ожидаемой продолжительности жизни до 78 
лет к 2030 году и до 81 года к 2036 году [1]. Для 
укрепления демографического потенциала необ-
ходима реализация научно-обоснованных меро-
приятий, направленных на минимизацию рисков 
медико-демографических потерь с учётом регио-
нальных демографических особенностей [2]. На-
учное обоснование мероприятий требует непре-
рывного мониторинга медико-демографической 
ситуации, а полученные по итогам мониторинга 
выводы – определения социальной политики госу-
дарства, включая охрану здоровья населения [3].

Ключевыми факторами адресности меропри-
ятий по снижению медико-демографических 
потерь, реализуемых на уровне системы здраво-
охранения, является качество кодирования при-
чин смерти [4,5] и корректность анализа сводных 
данных. Высокий уровень смертности от неуточ-
нённых причин в значительной степени искажает 
общую структуру причин смертности [6], чем  сни-
жает эффективность мер по её снижению.

Эффективным инструментом анализа при-
чин смертности является многомерный деком-
позиционный анализ [7], который в настоящий 
момент реализован на федеральном уровне до 
показателей субъектов РФ, а в лучших регио-
нальных моделях – до уровня врачебных тера-
певтических участков. Организация процессов 
на уровне участковых служб влияет на показа-
тели смертности, ключевыми в этом отношении 
являются процессы диспансерного наблюдения 

и обеспечения преемственности в оказании ме-
дицинской помощи [8-10].

Помимо показателей смертности, важным 
элементом оценки медико-демографической си-
туации являются показатели общей и первичной 
заболеваемости по профилям оказания меди-
цинской помощи [11,12]. Показателем эффектив-
ности профилактических мер, направленных на 
снижение смертности, также является уровень 
госпитальной (больничной) заболеваемости [13].

Согласно Указу Президента «О национальных 
целях развития Российской Федерации на пери-
од до 2030 года и на перспективу до 2036 года»,  
в рамках достижения цели сохранения населе-
ния и укрепления его здоровья установлена цель 
по увеличению общей продолжительности жиз-
ни (ОПЖ) до 78 лет к 2030 г. В этой связи пе-
ред региональными системами здравоохранения 
стоит задача внедрения новых мер снижения 
смертности, направленных на отдельные груп-
пы населения [14]. Формируемые мероприятия 
должны учитывать тенденции заболеваемости 
соответственно классам причин смерти.

По Северо-Западному федеральному округу 
(далее – СЗФО) значения показателей заболева-
емости злокачественными новообразованиями 
превышают среднероссийские значения [15]. 
Согласно рейтингу регионов в СЗФО, Псковская 
область занимала первое место по общему и 
стандартизованному коэффициентам смертно-
сти для женщин и мужчин в 2002 г., 2010 г. и 
2015 г. [16].

При анализе динамики численности населе-
ния с 2013 по 2024 г. Псковская область харак-
теризуется негативными тенденциями с убы-
ванием численности проживающего населения 
(рис.1).
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Численность населения Псковской области 
в 2024 г. сократилась в сравнении с 2013 г. на  
80,36 тыс. человек или на 12,1%. Численность 
населения муниципальных районов и городских 
округов Псковской области за период 2013-2024 
гг. также снижается, минимально в городах (г. 
Псков – на 8,2%; г. Великие Луки – на 12,1%) и 
максимально в муниципальных районах (Гдов-
ский м.р. – на 30,8%; Плюсский м.р. – на 26,3%). 
Динамика показателей рождаемости и смертно-
сти в Псковской области, СЗФО и РФ в целом, 
по данным Росстат, представлена на рисунке 2.

Рис. 2. Динамика общего показателя рождаемости, 
смертности населения в Псковской области, СЗФО  
и РФ за период 2014-2023 гг. (на 1 000 населения).  
Источник: Росстат.

Значение показателя рождаемости в Псков-
ской области за весь период наблюдений ниже 
значений по СЗФО (на 10,3% ниже в 2023 г.) и 
РФ в целом (на 18,6% ниже в 2023 г.). При этом 
показатель смертности выше значений по СЗФО 
(на 38,2% выше в 2023 г.) и РФ в целом (на 40,5% 
выше в 2023 г.).

Ожидаемая продолжительность жизни населе-
ния в 2023 г. в сравнении с 2014 г. выросла на 2,0 
года и составила 70,0 лет, что на 3,4 года ниже сред-
нероссийского значения и на 3,8 года ниже средне-
го значения по СЗФО. Обращает на себя внимание 
разрыв ОПЖ между мужским и женским населе-
нием, в 2023 г. ОПЖ у мужчин (63,6 года) на 12,9 
года ниже, чем у женщин (76,5 года).

В 2015-2024 гг. обращает на себя внимание сни-
жение доли жителей региона в возрасте от 0 до 14 
лет включительно (на 8,9%), в возрасте от 15 до 59 
лет – на 17,4%, в возрастной группе 60 лет и стар-
ше – увеличение удельного веса на 5,4%. Таким 

образом, снижение численности населения и его 
старение продолжатся до 2030 г., что требует адап-
тации системы здравоохранения региона к данным 
вызовам, в том числе разработки мер по снижению 
смертности от управляемых причин.

Анализ медико-демографической ситуации 
в Псковской области позволит определить на-
правления для дальнейшего изучения и сфор-
мировать комплекс мер, направленных на изме-
нение долгосрочных негативных тенденций в 
демографической ситуации. 

Цель исследования: изучение тенденций 
медико-демографических показателей в Псков-
ской области для определения основных резер-
вов снижения заболеваемости и смертности от 
управляемых причин, а также роста ожидаемой 
продолжительности жизни населения. 

Материалы и методы исследования. Про-
ведён анализ медико-демографических по-
казателей Псковской области, в том числе в 
сравнении с СЗФО и РФ в целом. Для оценки 
структуры и динамики показателей смертности 
от основных причин проанализированы дан-
ные по Псковской области, СЗФО и РФ в це-
лом по данным единой межведомственной ин-
формационно-статистической системы (далее 
– ЕМИСС): общая смертность от всех причин в 
расчете на 1 тыс. населения. 

Исследование уровня заболеваемости насе-
ления Псковской области проведено методом 
ретроспективного анализа форм федерального 
статистического наблюдения (далее – ФФСН) 
№12 «Сведения о числе заболеваний, зареги-
стрированных у пациентов, проживающих в 
районе обслуживания медицинской организа-
ции». Показатель госпитализированной забо-
леваемости анализировался по данным ФФСН 
№14 «Сведения о деятельности подразделений 
медицинской организации, оказывающих ме-
дицинскую помощь в стационарных условиях». 
Поскольку соответствующие сведения собира-
ются в ФФСН №14 начиная с 2016 г., то период 
его анализа составил 2016-2023 гг. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. При сравнении показателя общей смер-
тности в Псковской области, СЗФО и РФ в 
целом отмечено, что число умерших на 100 
тыс. населения в Псковской области в период 
с 2019 по 2023 г. ежегодно превышает пока-
затели по СЗФО ( максимально в 2023 г. – на 
37,6%) и по РФ в целом ( в 2023 г. на 40,7%), 
уровень общей смертности от болезней си-

Рис. 1. Динамика численности населения Псковской  
области за период 2013-2024 гг., на  1 000 населения. 
Источник: Росстат.
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стемы кровообращения в Псковской области 
в 2023 г. на 63,4% превышает значение пока-
зателя по СЗФО и на 78,5% – по РФ в целом 
(рис. 3).

Рис.3. Общая смертность населения (на 100 тыс. насе-
ления) в Псковской области, СЗФО и РФ в целом, 2019-
2023 гг. Источник: ЕМИСС 2019-2023 гг.

Рис. 4. Смертность населения (на 100 тыс. населения) от 
новообразований в Псковской области, СЗФО и РФ в 
целом, 2019-2023 гг. Источник: ЕМИСС 2019-2023 гг.

ской области за весь период наблюдений, их 
доля в Псковской области в 2023 г. составила 
58,5% (в 2019 г. – 63,6%), тогда как по СЗФО – 
49,3% (в 2019 г. –51,9%), а по РФ в целом – 46,2% 
(в 2019 г. – 46,8%). Показатель смертности от 
новообразований представлен на рисунке 4.

Структура общей смертности в Псковской об-
ласти не меняется за пятилетний период с 2019 по 
2023 г., первое ранговое место занимают болезни 
системы кровообращения, второе – новообразова-
ния, третье – внешние причины, четвёртое – болез-
ни органов дыхания, пятое – симптомы, признаки, 
отклонения от нормы (18 класс) (табл.1).

Таблица 1. Структура общей смертности от основ-
ных причин смерти населения Псковской области 
в 2019-2023 гг., %

Показатель
Период исследования (гг.)

2019 2020 2021 2022 2023
Болезни органов крово-
обращения 63,6 63,7 55,5 57,1 58,5

Новообразования 15,6 14,3 11,3 13,8 15,3
Болезни органов пище-
варения 5,4 5,2 4,6 5,5 5,8

Болезни органов дыхания 3,9 5,5 6,3 6,2 6,6
Симптомы, признаки, 
отклонения от нормы, 
выявленные при кли-
нических и лаборатор-
ных исследованиях, не 
классифицированные в 
других рубриках

2,0 1,2 1,2 0,6 1,0

Болезни нервной системы 0,5 0,4 0,4 0,5 0,5
Болезни эндокринной 
системы, расстройства 
питания и нарушения 
обмена веществ

0,3 0,3 0,3 0,5 0,5

Другие причины 1,8 3,2 14,7 8,2 3,1
Источник: ЕМИСС 2019-2023 гг.

В Псковской области в период 2019-2023 гг. 
отмечаются тенденции к увеличению доли бо-
лезней органов пищеварения с 5,4% до 5,8%, 
болезней органов дыхания с 3,9% до 6,6% и 
других причин с 1,8% до 3,1% соответственно. 
Определяется диспропорция доли класса бо-
лезней системы кровообращения в структуре 
причин общей смертности населения Псков-

Смертность от новообразований в период 2019-
2023 гг. превышает значения по СЗФО в 2023 г. на 
16% (в 2019 г. было 11%) и по РФ в целом на 31,6% (в 
2019 г. было 29,3%). Доля новообразований в струк-
туре общей смертности населения Псковской обла-
сти составляет 15,3% (в 2019 г. ‒ 15,6%), по СЗФО 
– 18,1% (в 2019 г. ‒  19,1%) и по РФ в целом – 16,4% 
(в 2019 г. ‒ 16,6%).

Снизилась доля  причин, классифициро-
ванных как симптомы, признаки, отклонения 
от нормы, выявленные при клинических и ла-
бораторных исследованиях, не классифициро-
ванные в других рубриках, значение данного 
показателя в Псковской области составило 1%, 
что ниже показателя по СЗФО (2,9%) и по РФ в 
целом (3,5%).

Общая заболеваемость населения Псковской 
области в 2023 г. по сравнению с 2019 г. выросла 
на 8,4% – с 158 408,0 до 171 681,5 случаев на 100 
тысяч населения (в 2023 г. в СЗФО – 217 564,5, 
рост к 2019 г. составил 8,3%, РФ – 171 954,8, рост 
на 4,3%). Таким образом уровень общей заболева-
емости в  субъекте ниже окружных значений на 
26,7% и находится практически на уровне средне-
российских (на 0,2% ниже в 2023 г.) (табл. 2).

Таблица 2. Общая и первичная заболеваемость (на 
100 тыс. населения) в Псковской области, СЗФО и 
РФ, 2023 г.

Показатель 
заболевае-

мости

Псковская 
область СЗФО РФ

Псковская 
область / 

РФ, %
Общая 171 681,5 217 564,5 171 954,8 -0,2

Первичная 75 087,4 100 754,4 82 129,9 -8,6

Источник: ФФСН №14, 2023 г.
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Наблюдаемые значения общей заболеваемо-
сти могут являться следствием ограниченной 
доступности медицинской помощи по профи-
лям, поэтому требуется рассмотреть данный по-
казатель в разрезе профилей оказываемой меди-
цинской помощи (табл. 3).
Таблица 3. Структура общей заболеваемости насе-
ления Псковской области, СЗФО и РФ в целом и 
динамика по отдельным классам заболеваний в 
2019-2023 гг. (%)

Показатель
Период исследования (гг.)

2019 2020 2021 2022 2023
Новообразования 3,3 3,3 3,0 2,9 3,2
Болезни эндо-
кринной системы, 
расстройства пи-
тания и нарушения 
обмена веществ

5,8 5,9 6,0 6,0 6,6

Болезни нервной 
системы 3,1 3,0 2,9 3,0 3,0

Болезни системы 
кровообращения 16,1 16,1 15,1 14,8 18,7

Болезни органов 
дыхания 25,3 27,7 28,6 28,8 28,4

Болезни органов 
пищеварения 6,5 6,2 6,3 6,0 5,3

Болезни костно-
мышечной системы 
и соединительной 
ткани

9,3 9,1 8,1 9,3 8,8

Травмы, отравления 5,6 4,5 3,3 3,6 3,1
Болезни мочеполо-
вой системы 6,7 6,0 5,8 5,4 6,3

Прочее 18,2 18,4 20,8 20,3 16,6

Источник: ФФСН №12, 2019-2023 г.

В структуре общей заболеваемости населе-
ния Псковской области определяется ряд классов 
болезней, доля которых выросла в период 2019- 
2023 гг., в том числе: болезни эндокринной систе-
мы, расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ, доля которых увеличилась с 5,8% в 2019 г. 
до 6,6% в 2023 г.; болезни системы кровообращения 
(рост с 16,1% в 2019 г. до 18,7% в 2023 г.); болезни 
органов дыхания (рост с 25,3% в 2019 г. до 28,4% в  
2023 г.), по которым показатель в 2023 г. выше, чем в  
2020 г. (27,7%).  Значимых различий в структуре об-
щей заболеваемости населения Псковской области 
от структуры заболеваемости по СЗФО и РФ в це-
лом не отмечается.

Уровень первичной заболеваемости в Псков-
ской области ниже значения по РФ в целом на 
8,6% в 2023 г., при этом показатель  в 2023 г. по 
сравнению с 2019 г. вырос на 6,0% – c 70 857,6 
до 75 087,36 на 100 тысяч населения (СЗФО – 
100 754,5, рост к 2019 г. на 9,0%, РФ – 82 129,9, 
рост на 5,3%) (рис. 5).

Рис. 5. Динамика первичной заболеваемости (на 100 
тыс. населения) в Псковской области, СЗФО и РФ, 
2019-2023 гг. Источник: ФФСН №12 2019-2023 гг.

Рис.6. Доля первичной заболеваемости болезнями орга-
нов дыхания в Псковской области, СЗФО и РФ в 2019-
2023 гг., %. Источник: ФФСН №12 2019-2023 гг.

В период 2019-2023 гг. первичная заболевае-
мость в Псковской области стабильно ниже зна-
чения по СЗФО на 23,4-26,5% и не демонстри-
рует отчётливой динамики, а при сравнении со 
значениями по РФ в целом значительно колеба-
лась: в 2019 г. была ниже на 9,2% среднероссий-
ского значения, в 2020 г. – на 13,3%, в 2021 г. – на 
9,2%, в 2022 г. – на 7,8% и в 2023 г. ‒ на 8,6% .

Доля первичной заболеваемости в классе болез-
ней органов дыхания, включающем острые респи-
раторные заболевания с временной утратой тру-
доспособности, в Псковской области выше уровня 
СЗФО (на 7,2 процентных пункта в 2023 г.) и РФ  
в целом (на 8,8 процентных пункта в 2023 г.) 
(рис.6).

Увеличение первичной заболеваемости на-
блюдается как по региону, так и по округу и по 
РФ, однако, темпы роста показателя в Псковской 
области опережают значения по группам срав-
нения. Дополнительно проанализированы по-
казатели первичной заболеваемости болезнями 
органов дыхания (табл. 4).

Таблица 4. Показатели первичной заболеваемости 
болезнями органов дыхания (на 100 тыс. населения) 
в Псковской области, СЗФО и РФ, 2019-2023 гг.

Регион 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.
Псковская 
область 35 468,4 36 055,4 40 487,1 44 353,7 43 957,7

СЗФО 44 298,8 44 022,5 49 801,7 54 100,2 51 691,1

РФ
35 620,1 37 056,8 40 512,8 42 203,8 40 854,1

Источник: ФФСН №12, 2019-2023 гг.
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При анализе относительных показателей за-
болеваемости болезнями органов дыхания в 
Псковской области, СЗФО и РФ в целом, в расчё-
те на 100 тыс. населения, значение по Псковской 
области ниже значений по СЗФО и РФ в период 
2019-2021 г., а в 2022-2023 гг. превышает сред-
нероссийское значение, но остаётся значительно 
ниже показателя по СЗФО. В 2022 г. первичная 
заболеваемость болезнями органов дыхания в 
Псковской области была выше значения по РФ в 
целом на 5,1%, а в 2023 г. – на 7,6%. При этом зна-
чение первичной заболеваемости в Псковской 
области было ниже, чем в СЗФО на 18,0-20,0% в 
2019-2022 гг., и лишь в 2023 г. на 15,0%.

По итогам 2023 г. госпитализированная заболе-
ваемость населения Псковской области составила 
201,7 на 1000 населения по всем классам болезней, 
что на 7,0% ниже, чем в 2016 г. (216,8 на 1000 насе-
ления). Динамика госпитализированной заболевае-
мости в Псковской области в сравнении с СЗФО и 
РФ в целом представлена на рисунке 7.

Динамика и тенденции показателя госпита-
лизированной заболеваемости взрослого населе-
ния Псковской области в сравнении с СЗФО и 
РФ в целом не меняются. В структуре госпита-
лизированной заболеваемости населения Псков-
ской области в период 2016-2023 гг. показатели 
региона приближены к таковым в СЗФО и РФ в 
целом, однако, отмечен рост показателя по  клас-
сам болезней нервной системы, болезней систе-
мы кровообращения.

В 2023 г. по сравнению с 2016 г. в Псковской 
области наблюдается рост госпитализирован-
ной заболеваемости по следующим основным 
классам болезней: болезни глаза и его придатков 
на 6,2% – с 5,3 до 5,6 на 1000 населения (СЗФО 
– 7,8 в 2023 г.; РФ – 7,0); болезни нервной си-
стемы на 13,2% – с 6,8 до 7,6 на 1000 населения 
(СЗФО – 6,1 в 2023 г.; РФ – 6,0); болезни системы 
кровообращения на 3,7% – с 47,0 до 48,7 на 1000 
населения (СЗФО – 43,7 в 2023 г.; РФ – 43,6); но-
вообразования на 27,4% – с 19,4 до 24,7 на 1000 
населения (СЗФО – 23,7 в 2023 г.; РФ – 21,1).

В 2023 г. по сравнению с 2016 г. в Псковской об-
ласти наблюдается снижение госпитализирован-
ной заболеваемости по классам болезней: болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ на 6,6% – с 4,4 до 4,1 
на 1000 населения (СЗФО – 3,8 в 2023 г.; РФ – 4,7); 
болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани на 12,5% – с 13,0 до 11,3 на 1000 на-
селения (СЗФО – 13,1 в 2023 г.; РФ – 11,4); болезни 
органов дыхания на 25,9% – с 15,7 до 11,7 на 1000 
населения (СЗФО – 11,8 в 2023 г.; РФ – 11,5); болез-
ни органов пищеварения на 6,8% – с 21,3 до 19,8 на 
1000 населения (СЗФО – 19,1 в 2023 г.; РФ – 18,4); 
инфекционные заболевания на 42,7% – с 6,7 до 3,9 
на 1000 населения (СЗФО – 5,2 в 2023 г.; РФ – 4,8); 
травмы, отравления и некоторые другие последст-
вия воздействия внешних причин на 20,3% – с 13,3 
до 10,6 на 1000 населения (СЗФО – 15,8 в 2023 г.; 
РФ – 12,4).

При изучении показателей общей смертно-
сти в Псковской области отмечено, что число 
умерших на 100 тыс. населения в Псковской об-
ласти ежегодно превышает показатели по СЗФО 
и РФ. Структура общей смертности в Псковской 
области не меняется за пятилетний период с 
2019 г. по 2023 г. и в ней отмечаются высокая 
доля болезней системы кровообращения, в 2023 
г. составившая 58,5%, по СЗФО – 49,3%, а по РФ 
в целом – 46,2%.

Рис. 7. Динамика госпитализированной заболеваемости 
(на 1000 населения всех возрастов) в Псковской обла-
сти в сравнении с СЗФО и РФ, 2016-2023 гг. Источник: 
ФФСН №14, 2016-2023 гг.

Рис.8. Динамика госпитализированной заболеваемости 
(на 1000 населения от 18 лет и старше) в Псковской об-
ласти в сравнении с СЗФО и РФ, 2016-2023 гг. Источ-
ник: ФФСН №14, 2016-2023 гг.

За весь анализируемый период 2016-2023 гг. 
госпитализированная заболеваемость в Псков-
ской области выше, чем по СЗФО и РФ в целом, 
за исключением 2020 г., показатели в котором 
искажены пандемией Covid-19. Если не учиты-
вать показатели 2020 г., то по Псковской области 
они выше, чем по СЗФО, лишь в 2023 г. опусти-
лись ниже его уровня  на 2,5%. Динамика госпи-
тализированной заболеваемости взрослого насе-
ления представлена на рисунке 8.
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В структуре общей смертности удельный 
вес новообразований по Псковской области со-
ставил 15,3%, по СЗФО – 18,1% и по РФ в це-
лом – 16,4%, что требует дальнейшего изучения 
на предмет корректности кодирования причин 
смерти, а также возможного роста смертности 
от предотвратимых причин в группе пациентов 
со злокачественными новообразованиями.

На основании проведённого анализа общей 
заболеваемости в Псковской области можно сде-
лать вывод о том, что не отмечается значимых 
различий в её структуре, в сравнении со структу-
рой заболеваемости по СЗФО и РФ в целом. При 
этом общая заболеваемость населения Псковской 
области в 2023 г. по сравнению с 2019 г. выросла 
на 8,4%, в СЗФО рост за тот же период составил 
8,3%, по РФ – 4,3%.

Поскольку уровень общей заболеваемости в 
Псковской области ниже окружных значений 
на 26,7% и находится практически на уровне 
среднероссийских (на 0,2% ниже в 2023 г.), то 
с учётом высоких показателей смертности тре-
буется дальнейший анализ процессов оказания 
первичной медико-санитарной помощи.

Низкий уровень первичной заболеваемости 
может быть связан как со снижением доступно-
сти медицинской помощи, так и недостаточным 
качеством проводимых профилактических ме-
роприятий, что требует дальнейшего изучения. 
Старение населения Псковской области создаёт 
предпосылки для роста потребности в специа-
лизированной, в том числе высокотехнологич-
ной, медицинской помощи, что может потребо-
вать перераспределения объёмов медицинской 
помощи между медицинскими организациями и 
перепрофилирования коечного фонда.

Заключение. При изучении основных меди-
ко-демографических показателей Псковской об-
ласти и их сопоставлении с данными по СЗФО 
и РФ в целом в регионе отмечается снижение 
численности и старение населения. Низкий 
уровень первичной заболеваемости сочетается 
с высоким уровнем госпитализированной забо-
леваемости, что требует системных мер в пер-
вичном и стационарном звене здравоохранения 
региона. Необходимо продолжение научного 
исследования с целью определения точек роста, 
на которые воздействие региональной системы 
здравоохранения наиболее перспективно, для 
выполнения национальной цели и достижения 
целевого уровня ОПЖ граждан региона.
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ШКАЛА ОЦЕНКИ ВИЧ-АССОЦИИРОВАННОГО КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА  
КАК ИНСТРУМЕНТ СТРАТИФИКАЦИИ И ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
ПРИ КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИИ

УДК 614.2:616.98:616-002.2
Аннотация.
Цель исследования: создание балльной шкалы оценки ВИЧ-ассоциированного клинико-функционального статуса для 

стратификации тяжести хронической соматической коморбидности у пациентов с ВИЧ-инфекцией с дальнейшим выбором 
организационной тактики ведения.

Материалы и методы исследования. В одномоментное поперечное исследование включено 240 госпитализированных 
пациентов с ВИЧ-инфекцией (2019–2023 гг.) и 160 ВИЧ-негативных пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
(группа контроля). Выполнено комплексное обследование: клинико-анамнестическое, эхокардиография, лабораторные те-
сты. Отбор переменных и пороговые значения определены ROC-анализом с эталонной переменной ‒ числом CD4 Т-лимфоци-
тов. Внутренняя согласованность шкалы оценена по уровню α Кронбаха, структура ‒ факторным анализом.

Результаты исследования. У 80,4% пациентов с ВИЧ выявлено поражение ≥ 2 органов-мишеней. В шкалу ВИЧ-ассоциированного 
клинико-функционального статуса (ВИЧ-КФС) вошли 7 доменов (иммунодефицит, ХСН, ЛАГ, ХБП, нарушения гемопоэза, воспаление, 
ИМТ) с суммой баллов от 0 до 20. Выделены степени тяжести КФС: I ‒ 1–5, II ‒ 6–10, III ‒ 11–15, IV ‒ 16–20 баллов. Продемонстрирована 
внутренняя согласованность и валидность шкалы как инструмента оценки тяжести клинико-функционального состояния пациентов 
с ВИЧ-инфекцией. Шкала позволяет обоснованно выбирать тактику: наблюдение инфекциониста (I степень), консультация профиль-
ного специалиста (II), госпитализация в стационар (III), перевод в отделение реанимации и интенсивной терапии (IV).

Заключение. Шкала ВИЧ-КФС является валидным, патогенетически обоснованным инструментом для комплексной оцен-
ки тяжести коморбидной хронической соматической патологии у лиц, живущих с ВИЧ, и может быть рекомендована для ру-
тинного применения в центрах СПИД, многопрофильных стационарах и амбулаторном звене.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; коморбидность; клинико-функциональный статус; персонализированная медицина; 
стратификация риска; NT-proBNP; CD4 Т-лимфоциты.
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THE HIV-ASSOCIATED CLINICAL AND FUNCTIONAL STATUS SCALE AS A TOOL  
FOR STRATIFICATION AND PERSONALISATION OF MEDICAL CARE IN COMORBID PATHOLOGY

Abstract.
Aim: to develop and validate a point based scale for assessing HIV associated clinical and functional status (HIV CFS) to stratify the 

severity of polymorbid conditions in HIV infected patients and to guide organizational management decisions.
Materials and methods. A cross sectional study included 240 hospitalized HIV infected patients (2019–2023) and 160 HIV negative 

patients with chronic heart failure (control group). Comprehensive assessment included clinical history, echocardiography, laboratory 
tests. ROC analysis with the reference variable “CD4 T-lymphocyte count” was used to select variables and determine cut offs. The 
internal consistency of the scale was assessed using Cronbach's alpha, and its structure was evaluated via factor analysis.

Results. 80.4% of HIV infected patients had involvement of ≥2 target organs. The HIV-associated clinical-functional status (HIV-
CFS) scale comprises 7 domains (immunodeficiency, CHF, PAH, CKD, hemopoietic disorders, inflammation, BMI) with a total score 
of 0–20. The severity levels of CFS have been identified: I – 1–5, II – 6–10, III – 11–15, IV – 16–20 points. The internal consistency and 
validity of the scale as a tool for assessing the severity of the clinical and functional status of patients with HIV infection have been 
demonstrated. The scale supports management decisions: infectious disease follow up (grade I), consultation with a specialist in the 
relevant field (grade II), inpatient hospitalization (grade III), ICU transfer (grade IV).

Conclusion. The HIV CFS scale is a valid, pathogenetically based tool for comprehensive assessment of comorbidity severity in 
people living with HIV and can be recommended for routine use in AIDS centers, multidisciplinary hospitals, and outpatient settings.
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Эпидемиологический переход ВИЧ-инфекции 
из разряда фатальных в категорию контролиру-
емых хронических заболеваний является одним 
из наиболее значимых достижений современной 
медицины [1]. Благодаря широкому внедрению 
высокоактивной антиретровирусной терапии 
(АРТ) произошло кардинальное увеличение про-
должительности жизни людей, живущих с ВИЧ 
(ЛЖВ), которая в настоящее время приближает-
ся к общепопуляционной [2]. Однако этот успех 
породил новый глобальный вызов – эпидемию 
неинфекционной соматической коморбидности. 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
хроническая болезнь почек (ХБП), анемия и дру-
гие цитопении вышли на первый план в структу-
ре заболеваемости, инвалидизации и смертности 
ЛЖВ, отодвинув оппортунистические инфекции 
на второй план [3, 4]. Исследования последних 
лет, включая данные Swiss HIV Cohort Study и 
Veterans Aging Cohort Study, убедительно пока-
зывают, что сердечно-сосудистые и почечные 
заболевания являются ведущими причинами не-
СПИД-ассоциированной летальности в этой по-
пуляции, а их развитие происходит значительно 
раньше, чем в общей популяции, в рамках син-
дрома «ускоренного старения» [5, 6, 7].

Фундаментальной проблемой, сдерживающей 
улучшение исходов, стала системная организаци-
онная дезинтеграция. Исторически сложившаяся 
в Российской Федерации вертикально-интегриро-
ванная модель оказания помощи, сконцентриро-
ванная вокруг центров СПИД, была оптимальна 
для решения задач инфекционного контроля, но 
оказалась недостаточно адаптированной к ведению 
хронической соматической коморбидности [8]. Уч-
реждения общей лечебной сети не обладают доста-
точными компетенциями и регламентированными 
алгоритмами для работы с ЛЖВ,  не имеют досту-
па к полному объему обследований, проведенных 
в центре СПИД, что создает «зазор» между служ-
бами, при этом пациент не получает адекватную 
помощь [9]. Одним из ключевых пробелов является 
отсутствие унифицированного и чувствительного 
к ВИЧ-специфическим факторам инструмента для 

комплексной оценки тяжести состояния коморбид-
ного пациента. 

Цель исследования: создание балльной шка-
лы оценки ВИЧ-ассоциированного клинико-фун-
кционального статуса для стратификации тяжести 
хронической соматической коморбидности у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией с дальнейшим выбором 
организационной тактики ведения.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование выполнено на базе городского много-
профильного стационара (2019–2023 гг.) и имело 
дизайн одномоментного, кросс-секционного, с 
включением 240 госпитализированных пациентов 
с верифицированным методом иммуноблота диаг-
нозом ВИЧ-инфекции [15]. Все участники исследо-
вания подписали информированное добровольное 
согласие. Протокол исследования одобрен локаль-
ным этическим комитетом. Исследование выпол-
нено в соответствии с Хельсинкской декларацией.

Всем участникам проводилось стандартизи-
рованное комплексное обследование, включав-
шее: 1) клинико-анамнестический этап с оценкой 
по шкалам ШОКС и ТШХ; 2) трансторакаль-
ную ЭхоКГ с детальной оценкой систолической 
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 
и диастолической (Е/е, Tei) функции, расчетом 
среднего давления в легочной артерии (СДЛА) 
по отношению AT/ET и общего периферического 
сосудистого сопротивления (ОПСС); 3) лабора-
торный этап: общий анализ крови, определение 
СКФ (CKD-EPI), уровней С-реактивного белка 
(СРБ), церулоплазмина и NT-proBNP в плазме 
крови. ВИЧ-статус оценивали по абсолютному 
числу CD4 Т-лимфоцитов и уровню вирусной 
нагрузки по данным центра СПИД.

Для отбора переменных и определения поро-
говых значений применялся ROC-анализ с оцен-
кой площади под кривой (AUC). В качестве эта-
лонной переменной было выбрано абсолютное 
число CD4 Т-лимфоцитов, что имеет глубокое 
патофизиологическое обоснование. Поскольку 
ВИЧ-инфекция является прежде всего болезнью 
иммунной системы, снижение количества CD4 
клеток отражает не только глубину иммуно-
дефицита, но и суммарный стаж неконтроли-
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руемой вирусной репликации, хронического 
системного воспаления и косвенно указывает 
на кумулятивный риск поражения органов-ми-
шеней. Согласно данным проведенного нами 
анализа и современным представлениям [1, 3], 
именно прогрессирующая иммуносупрессия 
выступает интегральным драйвером всего спек-
тра неинфекционных осложнений. Следователь-
но, параметры, демонстрирующие наибольшую 
чувствительность и специфичность к падению 
CD4, являются наиболее информативными мар-
керами системного неблагополучия, даже если 
в итоге CD4 входят в состав шкалы как один из 
равноправных доменов. Внутреннюю согласо-
ванность и валидность шкалы проверяли с по-
мощью коэффициента альфа Кронбаха, индекса 
Кайзера-Майер-Олкина (КМО). Статистическая 

обработка проводилась в программах Statistica 
13.0 и IBM SPSS Statistics 26. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
По нашим данным, у 80,4% госпитализирован-
ных ЛЖВ имеются клинически значимые пора-
жения двух и более органов-мишеней. Струк-
тура коморбидности была представлена ХСН 
(66,7%), анемией (65,8%), легочной артериальной 
гипертензии (ЛАГ) (43,3%), тромбоцитопенией 
(47,5%), панцитопенией (27,9%) и ХБП 3а ста-
дии и выше (19,2%). Это подтвердило необхо-
димость создания интегрального инструмента 
оценки коморбидности. Методом ROC-анализа 
были определены наиболее чувствительные и 
специфичные относительно уровня CD4 Т-лим-
фоцитов параметры, отражающие дисфункцию 
сердца, почек, костного мозга, системного вос-
паления и нутритивного статуса (табл. 1). 

Таблица 1. Данные ROC-анализа и пороговые значения показателей, включенных в шкалу, внесенных от-
носительно точки разделения по количеству CD4 Т-лимфоцитов

Показатели Точка разделе-
ния, кл/мкл

Площадь под кривой и 
стандартная ошибка 

р 95% ДИ Se (%) Sp (%)

ХСН (n=160) 190,0 0,65±0,05 0,002 0,56-0,75 69,4 51,6
ХСН I-II ФК (n=130) нет 0,525±0,05 0,626 0,43-0,62 нет нет
ХСН III-IV ФК (n=40) 87,0 0,64±0,06 0,020 0,53-0,75 72,4 44,8
ДДЛЖ  (n=136) нет 0,54±0,05 0,482 0,43-0,64 нет нет
Рестриктивный тип ДДЛЖ  (n=26). 225,0 0,64± 0,06 0,024 0,53-0,76 73,1 57,1
ФВ ЛЖ < 40% (n=13) 20,0 0,73±0,09 0,022 0,54-0,92 90,4 55,6
NT-proBNP ≥125 пг/м (n=160) 190,0 0,65±0,05 0,002 0,56-0,75 69,4 51,6
NT-proBNP ≥1500 пг/м (n=160) 38,0 0,65±0,06 0,024 0,53– 0,76 82,2 37,5
ХБП с  СКФ, мл/мин/1,73м2   45-60 
(n=28 )

нет 0,57±0,06 0,219 0,45-0,68 нет нет

ХБП с  СКФ, мл/мин/1,73м2

(n= 18)
190 0,76±0,07 0,033 0,62-0,89 57,0 83,3

Анемия  (n=158) 210,5 0,72±0,04 <0,001 0,64– 0,80 76,1 60,4
Анемия тяжелой степени (n=35) 101,0 0,69±0,06 0,003 0,56-0,82 71,2 58,3
СРБ, мг/л >5 (n=110) нет 0,50±0,07 0,978 0,36 -0,63 нет нет
СРБ, мг/л, 12-19 (n=21) 290,0 0,71±0,07 0,005 0,57-0,84 40,3 84,2
СРБ, мг/л > 19 (n=89) нет 0,49±0,07 0,854 0,35-0,63 нет нет
ВН (n=159) 200,0 0,75±0,04 <0,001 0,67-0,83 80,0 60,8
АРТ отсутствие  (n=201) нет 0,55±0,6 0,400 0,43-0,66 нет нет
ИМТ, кг/м2 < 18 (n=44) 200,5 0,72±0,05 < 0,001 0,62-0,82 60,4 78,1
Панцитопения  (n= 67) 101,0 0,64±0,05 0,011 0,54-0,73 70,3 43,9
СДЛА≥ 25 мм рт. ст. (ЛАГ) (n= 86) 225 0,61±0,05 0,036 0,51-0,71 76,5 61,7

На основе данных показателей была скон-
струирована балльная шкала ВИЧ-ассоции-
рованного клинико-функционального статуса 
(ВИЧ-КФС), включающая семь ключевых па-
тогенетических разделов (табл. 2) –  иммуно-
дефицит, ХСН, ЛАГ, ХБП, нарушения гемопо-
эза, воспаление, метаболические изменения. 
Внутренняя согласованность шкалы хорошая 

(альфа Кронбаха = 0,81). Факторный анализ (ин-
декс Кайзера-Майер-Олкина = 0,702) подтвер-
дил одномерную структуру, что обосновывает 
правомерность суммирования баллов в единый 
индекс тяжести. Диапазон СРБ 12-19 мг/л бази-
руется на доказанной роли воспаления данной 
интенсивности в формировании ХСН у ЛЖВ 
(Патент № 2854774 С1) [17].

Примечание: ДДЛЖ - диастолическая дисфункция левого желудочка; ВН - вирусная нагрузка
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Таблица 2. Шкала оценки ВИЧ-ассоциированного 
клинико-функционального статуса

Признак КФС Симптомы/ 
признаки

Баллы 

Иммунодефи-
цит 

CD4 Т-лимфоциты, 
кл/мкл

≥ 500 кл/мкл – 0
499-200 кл/мкл ‒1
< 200 кл/мкл – 2

Вирусная нагрузка Подавлена – 0
Не подавлена  – 1

ХСН ФК ХСН Нет ХСН  – 0
I –II ФК – 1

III – IV ФК – 3
ФВ ЛЖ ,  (%) ≥ 50 – 0

40-49 – 1
<40 – 2

ДДЛЖ 0 – нет 
1 – да 

NT-proBNP  плазмы 
крови, пг/мл

< 125  –0
125-1499 – 1

≥1500 – 2
ЛАГ СДЛА≥ 25 мм 

рт.ст.
0 – нет 
1 –есть 

ХБП Уровень СКФ, мл/
мин/1,73м2

>60  – 0
31-59 – 1
≤ 30 –2

Нарушения 
гемопоэза 

Анемия, согласно 
степени тяжести

Нет  – 0
Легкая и средняя  

– 1
Тяжелая – 2

Панцитопения 0 – нет
2 – есть 

Воспаление СРБ сыворотки 
крови,  мг/л

<5 – 0
5-11,9 – 1
12-19 – 2

19,1 и более ‒ 1
ИМТ < 19 кг/м2 0–нет

1– да
Итого От 0 до 20 баллов

Максимальная сумма баллов по шкале ВИЧ-
КФС может быть равна 20. Градация тяжести 
КФС: I (легкая) степень – 1-5 баллов; II (средняя) 
степень – 6-10 баллов; III (тяжелая) степень – 
11-15 баллов; IV (крайне тяжелая) степень – 16- 
20 баллов. 

Распределение пациентов в исследуемой когор-
те: удовлетворительный КФС – 23% (n=55), средняя 
тяжесть – 35% (n=84), тяжелая – 33% (n=79), крайне 
тяжелая – 9% (n=22). Полученные цифры отража-
ют высокую частоту глубокой соматической дис-
функции у госпитализированных ЛЖВ.

Организационная ценность шкалы ВИЧ-КФС 
заключается в том, что пациентов с легкой сте-
пенью КФС (1-5 баллов) без каких-либо слож-
ностей продолжают наблюдать врачи-инфекци-
онисты центров СПИД. Пациентам со средней 
степенью  тяжести КФС (6-10 балов) необходимо 
лечение у профильного специалиста поликли-

ники (кардиолога, нефролога, гематолога, тера-
певта и т.д.). Тяжелая степень КФС (11-15 баллов) 
– показание для госпитализации в профильное 
отделение стационара. Очень тяжелая степень 
КФС (16-20 баллов) – перевод пациента в пала-
ту интенсивной терапии (ПИТ) или реанимации 
многопрофильного стационара.

Шкала ВИЧ-КФС создавалась как инстру-
мент для решения конкретных клинико-орга-
низационных задач, вытекающих из  проблемы 
ВИЧ-ассоциированной хронической соматиче-
ской коморбидности. Методологические осо-
бенности шкалы имеют патофизиологическое и 
статистическое обоснование. 

Проведен анализ  существующих шкал-ана-
логов и прототипов. 

1. Шкала ШОКС-КОВИД (Мареев В.Ю. и др., 
2020) разработана для острой коронавирусной ин-
фекции и фокусируется на острой соматической 
патологии – дыхательной недостаточности, объе-
ме поражения легочной ткани и маркерах тромбо-
образования (Д-димер) [10]. Данный инструмент 
также оценивает соматическую коморбидность 
при вирусной инфекции, однако ее прямое исполь-
зование у ЛЖВ патогенетически некорректно, по-
скольку ВИЧ-инфекция чаще представляет собой 
хронический системный иммуновоспалительный 
процесс с принципиально иными органами-ми-
шенями (сердце, почки, костный мозг). Ключевой 
недостаток шкалы ШОКС-КОВИД – полное игно-
рирование иммунологического и вирусологическо-
го статуса (CD4 Т-лимфоциты, вирусная нагрузка), 
являющихся ключевыми прогностическими фак-
торами при ВИЧ [1].

2. Индекс коморбидности Charlson являет-
ся общепризнанным инструментом для оценки 
отдаленного прогноза на основе суммирования 
баллов за возраст и наличие определенных ди-
агнозов [11]. Его ограничениями являются не-
пригодность для динамического наблюдения, 
отсутствие учета степени тяжести конкретных 
органных дисфункций, а также невключение 
ВИЧ-специфических маркеров иммунодефицита.

3. VACS Index (Veterans Aging Cohort Study 
Index), несмотря на широкое распространение 
для предсказания отдаленной смертности имен-
но у ЛЖВ, представляет собой статический 
прогностический инструмент и не предназна-
чен для динамической оценки текущей тяжести 
коморбидного состояния, мониторинга эффек-
тивности терапии в реальном времени и выбора 
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организационной тактики ведения [12]. Он не 
включает данные о ФК ХСН, результатах ЭхоКГ, 
а также не содержит градаций системного вос-
паления, необходимых для стратификации на 
этапе оказания помощи. Таким образом, VACS 
Index и разработанная нами шкала ВИЧ-КФС ре-
шают разные клинико-управленческие задачи.

4 и 5. Шкалы SOFA  [13] и APACHE II [14] явля-
ются стандартами оценки тяжести в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии, однако их 
сложность, потребность в инвазивных параме-
трах и нацеленность на предсказание краткос-
рочной летальности делают их неприменимыми 
для целей динамической стратификации и пла-
нирования долгосрочного ведения.

Таким образом, ни один из существующих 
инструментов не способен дать целостную, ко-
личественную и клинически значимую оценку 
вклада иммуносупрессии, кардиоренальной, ге-
матологической и воспалительной дисфункции 
в общую тяжесть состояния ЛЖВ.

Определяющим решением для построения 
шкалы стал выбор абсолютного числа CD4 Т-
лимфоцитов в качестве эталонной переменной 
при ROC-анализе для отбора компонентов шка-
лы. Согласно нашим данным и ключевым рабо-
там Deeks S.G. et al., прогрессирующее падение 
CD4 Т-лимфоцитов связано с повышением виру-
сной репликации, хроническим воспалением и 
эндотелиальной дисфункцией, которые лежат в 
основе поражения органов-мишеней [3, 16]. Па-
раметры, продемонстрировавшие наибольшую 
связь с этим фундаментальным маркером, вклю-
чены в итоговую шкалу как наиболее информа-
тивные индикаторы системного неблагополучия. 

Заслуживает пояснения градация системного 
воспаления. В разработанной шкале уровень С-
реактивного белка в диапазоне 12–19 мг/л полу-
чает максимальный балл (2), в то время как более 
выраженная продукция СРБ (>19 мг/л) оценива-
ется лишь в 1 балл. Данное решение воспроизво-
дит доказанную нами нелинейную зависимость 
между интенсивностью воспаления и форми-
рованием ВИЧ-ассоциированной ХСН (Патент  
№ 2854774 C1) [17]. Было установлено, что имен-
но умеренный, но стойкий воспалительный 
ответ, обладает наибольшим патогенным эф-
фектом, способствуя прогрессированию диа-
столической дисфункции, гипертрофии левого 
желудочка и росту концентрации NT-proBNP. 
Крайне высокие значения СРБ у ЛЖВ, напро-

тив, чаще ассоциированы с эпизодами острых 
инфекций, где воспаление носит транзиторный 
характер и его вклад в долгосрочную кардиаль-
ную дисфункцию меньше. 

Аналогичный дифференцированный подход 
заложен и в систему оценки гематологических 
нарушений. Начисление баллов как за анемию, 
так и за наличие панцитопении отражает каче-
ственно разный уровень прогностической уг-
розы. Изолированная анемия, особенно легкой 
степени, часто остается компенсированной и не 
несет столь фатального риска, как панцитопе-
ния ‒ состояние, маркирующее глобальное по-
ражение костного мозга [16]. 

Каждый включенный параметр шкалы под-
твержден ROC-анализом и отражает ключевые 
звенья патогенеза ВИЧ-ассоциированной поли-
морбидности: иммуносупрессию, хроническое 
воспаление, эндотелиальную дисфункцию, кар-
диоренальный континуум и костномозговую не-
достаточность [1, 2, 8].

При анализе структуры шкалы может сло-
житься впечатление о доминировании сердечно-
сосудистого компонента, который потенциально 
способен давать до 8 баллов из 20. Это является 
прямым следствием того факта, что ХСН вы-
ступает ведущей и непосредственной причиной 
смерти ЛЖВ в эру эффективной АРТ [1, 4]. Ва-
лидация шкалы на госпитальной когорте, под-
твержденная высокой внутренней согласованно-
стью (α Кронбаха 0,81) и одномерной факторной 
структурой, является лишь первым, хотя и обя-
зательным, этапом. Дальнейшие проспектив-
ные исследования на амбулаторном этапе будут 
призваны подтвердить устойчивость пороговых 
значений и прогностическую ценность шкалы 
в отношении долгосрочных исходов. Тем не ме-
нее уже на текущем этапе внедрение ВИЧ-КФС 
в рутинную практику центров СПИД способно 
улучшить и формализовать междисциплинар-
ное взаимодействие и перевести помощь ЛЖВ 
с соматической коморбидностью на принципы 
ценностно-ориентированного здравоохранения.

Балльная структура шкалы позволяет объ-
ективизировать изменения состояния пациента 
на фоне терапии. Определенная сумма баллов  
указывает на оптимальную организационную 
форму ведения: от стратифицированного патро-
нажа врачом-инфекционистом (1-5 баллов) и сов-
местного ведения инфекционистом и терапевтом 
/ профильным специалистом (6-10 баллов) до 
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обязательного мультидисциплинарного консили-
ума в стационаре (11-15 баллов) или экстренной 
госпитализации в ОРИТ (16-20 баллов). Это спо-
собствует преодолению организационной дезин-
теграции, позволяя врачу первичного звена обо-
снованно маршрутизировать пациента [5, 10].

Все параметры, необходимые для расчета 
КФС, доступны в рутинной практике центров 
СПИД и многопрофильных стационаров, что 
обеспечивает возможность ее широкого вне-
дрения. Внутренняя согласованность  и под-
твержденная одномерная факторная структура 
шкалы ВИЧ-КФС свидетельствуют о том, что 
данный инструмент измеряет единый конструк-
тивный процесс – общую тяжесть хронической 
соматической дисфункции.

Ограничением шкалы является ее неприме-
нимость в условиях острых состояний (инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, тяжелая пневмония), требующих са-
мостоятельных алгоритмов оценки. Кроме того, 
валидация проводилась на госпитальной когор-
те, что определяет необходимость дальнейших 
исследований на амбулаторном этапе.

Заключение. Разработанная шкала ВИЧ-
КФС представляет собой патогенетически обо-
снованный инструмент комплексной оценки 
тяжести полиморбидного состояния у ЛЖВ. 
Все ее методологические особенности имеют 
строгое обоснование и направлены на макси-
мальную клиническую и организационную по-
лезность. Шкала позволяет врачу одномоментно 
стратифицировать пациента по степени тяже-
сти соматического клинико-функционального 
статуса, выбрать адекватную организационную 
тактику и преодолеть межведомственную де-
зинтеграцию, что делает ее  элементом перехода 
к персонализированной и ценностно-ориентиро-
ванной модели помощи людям, живущим с ВИЧ 
и соматической коморбидностью.
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Математическая модель раннего выявления лиц  
с риском развития туберкулеза 

УДК 614.2:004.89
Аннотация. 
Внедрение принципов предиктивной медицины требует разработки инструментов для скрининга и раннего выявления лиц 

с высоким риском развития определенных патологий, включая туберкулез.
Цель исследования: на основе регрессионно-корреляционного анализа разработать и апробировать математическую 

модель, предназначенную для персонифицированной оценки риска развития туберкулеза.
Материалы и методы исследования. В исследовании использованы данные годовых форм федерального статистиче-

ского наблюдения № 8 «Сведения о заболеваниях активным туберкулезом» и № 33 «Сведения о больных туберкулезом» по 
Удмуртской Республике и г. Ижевску за 2022 и 2024 гг. В качестве основного метода построения прогностической модели при-
менена логистическая регрессия. Модель реализована в среде Microsoft Excel с системой стратификации риска по принципу 
«Светофор».

Результаты исследования. Построена модель, показывающая хорошую прогностическую способность: площадь под ROC-
кривой (AUC-ROC) составила 0,81. На тестовой выборке модель продемонстрировала чувствительность 75,0% и специфичность 
81,3%. Разработанный инструмент позволяет отнести пациента к одной из трех категорий риска развития туберкулеза для 
определения дальнейшей тактики наблюдения.

Заключение. Разработанная и апробированная математическая модель представляет собой действующий прототип си-
стемы поддержки принятия врачебных решений в области предиктивной медицины. Полученные результаты подтверждают 
её эффективность для проведения первичной стратификации пациентов по степени риска развития туберкулеза и позволяют 
рекомендовать её для использования в целях оптимизации профилактической работы.

Ключевые слова: предиктивная медицина; прогностическая модель; риск развития заболеваний; туберкулез; стра-
тификация риска.
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MATHEMATICAL MODEL FOR EARLY IDENTIFICATION OF INDIVIDUALS AT RISK OF DEVELOPING 
TUBERCULOSIS

Abstract. 
The implementation of predictive medicine principles requires the development of screening tools for early identification of indi-

viduals at high risk of developing certain pathologies, including tuberculosis.
Aim: to develop and test a mathematical model based on regression correlation analysis for personalized risk assessment of tu-

berculosis incidence.
Materials and methods. The study used data from annual federal statistical observation forms (Form No. 8 "Data on Active 

Tuberculosis Cases" and Form No. 33 "Data on Tuberculosis Patients") for the Udmurt Republic and the city of Izhevsk for 2022 and 
2024. Logistic regression was applied as the primary method for constructing the predictive model. The model was implemented in 
Microsoft Excel with a risk stratification system based on the "Traffic Light" principle.

Results. A model demonstrating good predictive performance was developed: the area under the ROC curve (AUC-ROC) was 0.81. 
On the test dataset, the model showed a sensitivity of 75.0% and a specificity of 81.3%. The developed tool allows classification of a 
patient into one of three tuberculosis risk categories to determine further monitoring strategies.
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Conclusion. The developed and tested mathematical model represents a functioning prototype of a clinical decision support 
system in the field of predictive medicine. The obtained results confirm its effectiveness for primary risk stratification of patients 
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Современные тенденции в охране здоровья 
населения характеризуются стратегическим 
смещением акцента с лечения заболеваний на 
их активное предупреждение. В условиях роста 
распространенности хронических патологий и 
изменяющейся экологической обстановки вне-
дрение принципов предиктивной (прогности-
ческой) медицины становится императивом 
для построения эффективной системы здраво-
охранения. Особую значимость это приобрета-
ет в контексте социально значимых инфекций, 
таких как туберкулез, где раннее выявление ри-
сков и своевременные профилактические вме-
шательства являются ключевыми факторами, 
определяющими эпидемиологическое благопо-
лучие [1].  

Несмотря на общее снижение заболеваемо-
сти туберкулёзом, данная инфекция продол-
жает оставаться значимой медико-социальной 
проблемой. Анализ эпидемической ситуации в 
Удмуртской Республике выявил сохраняющие-
ся неблагоприятные тенденции: высокую долю 
запущенных и бациллярных форм туберкулёз-
ной инфекции, а также значительный уровень 
ко-инфекции ТБ/ВИЧ. Эти факторы указыва-
ют на необходимость совершенствования ин-
струментов для индивидуальной оценки риска, 
позволяющих перейти от популяционного мо-
ниторинга к персонализированным профилак-
тическим стратегиям [2].

В мировой и отечественной практике для 
решения подобных задач активно применяют-
ся методы математического моделирования, в 
частности регрессионно-корреляционный ана-
лиз и логистическая регрессия. Их преимуще-
ство заключается в способности интегрировать 
разнородные клинико-анамнестические и эпи-
демиологические данные, количественно оцени-
вать вклад отдельных факторов и рассчитывать 
персонифицированную вероятность неблаго-
приятного исхода. Однако существующие про-
гностические модели зачастую представляют 
собой сложные алгоритмы, требующие специа-

лизированного программного обеспечения, что 
ограничивает их применение в повседневной 
практике врача [3, 4, 5, 6].

Цель исследования: на основе регресси-
онно-корреляционного анализа разработать и 
апробировать математическую модель, пред-
назначенную для персонифицированной оценки 
риска развития туберкулеза.

Материалы и методы исследования. Ма-
териалом для исследования послужили данные 
официального статистического учёта – годовые 
формы федерального наблюдения № 8 «Сведе-
ния о заболеваниях активным туберкулёзом» 
и № 33 «Сведения о больных туберкулёзом» 
за 2022-2024 годы по Удмуртской Республике. 
Анализ этих данных носил ретроспективный 
характер. Основное внимание уделено показа-
телям по г. Ижевску как крупнейшей террито-
риальной единице Удмуртской Республики с 
типичной для урбанизированных регионов эпи-
демиологической картиной. Для анализа были 
систематизированы показатели, объединённые 
в три группы: эпидемиологические (заболевае-
мость, распространённость, смертность), клини-
ческие (доля бациллярных и запущенных форм, 
абациллирование) и организационно-профилак-
тические (охват осмотрами, госпитализацией). 
Кроме того, привлечены данные учётной формы 
№ 066/у «Статистическая карта выбывшего из 
медицинской организации, оказывающей меди-
цинскую помощь в стационарных условиях, в 
условиях дневного стационара».

Первичная обработка данных включала про-
верку на полноту и согласованность, устранение 
незначительных расхождений и стандартизацию 
количественных показателей через z-преобразо-
вание для обеспечения сопоставимости. Катего-
риальные переменные были закодированы в би-
нарном формате. Для выявления взаимосвязей и 
отбора значимых предикторов проведён корре-
ляционный анализ (коэффициент Пирсона).

В качестве основного метода построения про-
гностической модели выбрана бинарная логисти-
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ческая регрессия как наиболее адекватный метод 
для задач классификации с дихотомическим ис-
ходом (наличие/отсутствие высокого риска забо-
левания). Модель позволяет оценить вероятность 
наступления события в зависимости от комби-
нации факторов риска, а её коэффициенты ин-
терпретируются через отношение шансов (Odds 
Ratio, OR). Выбор данного метода обусловлен его 
устойчивостью, статистической обоснованно-
стью и высокой клинической интерпретируемо-
стью результатов по сравнению с более сложны-
ми алгоритмами «чёрного ящика» [7,8 ,9].

На основе рассчитанной логистической моде-
ли вероятности была разработана трехуровневая 
система стратификации пациентов по принципу 
«Светофор»: низкий риск («Зелёная зона»): веро-
ятность < 0,3; средний риск («Жёлтая зона»): ве-
роятность от 0,3 до 0,7; высокий риск («Красная 
зона»): вероятность > 0,7.

Для обеспечения доступности и практиче-
ской применимости в условиях медицинской 
организации полный алгоритм модели был 
реализован в среде табличного процессора 
Microsoft Excel. Архитектура решения вклю-
чает три ключевых модуля: лист для ввода 
данных пациента с контролем значений, защи-
щённый лист расчётного ядра (стандартизация, 
расчёт логита и вероятности по формуле сигмо-
иды, присвоение категории риска) и лист визу-
ализации результатов с цветовым индикатором 
и рекомендациями.

Для объективной оценки прогностической 
способности модели исходный массив данных, 
включающий совокупность статистических по-
казателей, был случайным образом разделён на 
две выборки: обучающую (70% наблюдений) и 
тестовую (30% наблюдений). Качество модели 
на тестовой выборке оценивалось с помощью 
построения ROC-кривой (Receiver Operating 
Characteristic curve) и расчёта площади под 
ней (AUC-ROC). Дополнительно были рассчи-
таны стандартные метрики классификации: 
чувствительность (Sensitivity), специфичность 
(Specificity) и общая точность (Accuracy). Стати-
стическая значимость коэффициентов регрессии 
оценивалась при уровне p < 0,05 [9,10].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Результаты регрессионно-корреляционного 
анализа и отбор предикторов. На первом этапе 
для выявления взаимосвязей между эпидеми-

ологическими показателями и формированием 
группы риска был проведён корреляционный 
анализ. В ходе анализа выявлены статистически 
значимые (p < 0,05) положительные корреляции 
умеренной и сильной степени: между «Заболева-
емостью туберкулёзом» и «Долей бациллярных 
(МБТ+) форм» – сильная связь (r = 0,72); между 
«Долей запущенных случаев» и «Смертностью 
в первый год наблюдения» – умеренная связь (r 
= 0,68); между «Уровнем ко-инфекции ТБ/ВИЧ» 
и «Общей смертностью» – умеренная связь (r = 
0,61). Данные результаты подтверждают логиче-
скую обоснованность включения этих ключе-
вых индикаторов в последующий многофактор-
ный анализ для построения модели.

Оценка статистической адекватности и 
качества построенной модели. После построе-
ния логистической регрессионной модели была 
проведена комплексная оценка её статистиче-
ской состоятельности и прогностической силы. 
Статистическая адекватность: модель проде-
монстрировала хорошее соответствие данным. 
Результат теста Хосмера-Лемешоу (p > 0,05) 
указывает на отсутствие существенных расхо-
ждений между наблюдаемыми и предсказан-
ными значениями.

Определены критерии качества модели. Для 
оценки баланса между точностью модели и её 
сложностью использовался информационный 
критерий Акаике (AIC). Полученное низкое зна-
чение AIC свидетельствует о том, что модель с 
выбранными предикторами является оптималь-
ной и не переобучена.

Рассчитана дискриминационная способность 
модели. Главным критерием эффективности мо-
дели стала площадь под ROC-кривой (AUC-ROC), 
которая составила 0,81 (95% ДИ: 0,72–0,90). Данное 
значение классифицируется как показатель хоро-
шей способности модели различать группы риска.

Определена валидация на тестовой выбор-
ке. На независимой выборке модель показала 
сбалансированную точность: чувствительность 
(способность выявить риск) – 75,0%, специфич-
ность (способность корректно определить отсут-
ствие риска) – 81,3%, общая точность – 79,2%.

Осуществлен анализ вклада отдельных пре-
дикторов в модель. Интерпретация коэффи-
циентов логистической регрессии позволила 
оценить вклад и направление влияния каждого 
значимого фактора (табл.).
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Таблица. Значимые предикторы в финальной модели логистической регрессии

Предиктор
Ед. измерения Коэффициент  

(β)
Отношение 
шансов (OR)

95% ДИ  
для OR p-value

Доля запущенных форм % 1,85 6,36 [2.1, 19.3] <0,001

Уровень ко-инфекции ТБ/ВИЧ на 100 тыс.
населения 1,42 4,14 [1.5, 11.4] 0,005

Заболеваемость туберкулёзом на 100 тыс.
населения 1,21 3,35 [1.2, 9.4] 0,019

Охват флюорографическими обследо-
ваниями

% -0,93 0,39 [0.2, 0.8] 0,012

Показатель абациллирования % -0,87 0,42 [0.2, 0.9] 0,029

Предикторы 1-3 (OR >1): являются факторами 
риска. Например, OR=6,36 для доли запущенных 
форм означает, что увеличение этого показателя 
на одну условную единицу ассоциировано с ро-
стом шансов быть отнесённым к группе высоко-
го риска более чем в 6 раз при прочих равных 
условиях.

Предикторы 4-5 (OR < 1): являются защитны-
ми факторами. OR=0,39 для охвата флюорогра-
фией указывает, что рост этого показателя сни-
жает относительный шанс попадания в группу 
высокого риска на 61% (1 – 0,39  100%).

Оценка модели на независимой тестовой вы-
борке, состоящей из 48 условных случаев (30% 
от исходного набора данных) подтвердила её вы-
сокую прогностическую силу [9,11].

Проведен ROC-анализ: площадь под ROC-
кривой (AUC-ROC) составила 0,81 (95% ДИ: 
0,72–0,90), что свидетельствует о хорошей спо-
собности модели различать группы риска (рис.).

Рис. Схематичное представление ROC-кривой.

Рассчитаны метрики качества: при оптималь-
ном пороге отсечения, подобранном для задачи 
скрининга, модель показала сбалансированные 
результаты: чувствительность (Sensitivity): 75,0% 
– способность корректно выявлять случаи высо-
кого риска; специфичность (Specificity): 81,3% 
– способность точно идентифицировать слу-
чаи низкого риска; общая точность (Accuracy): 
79,2%.

Распределены условные случаи по категори-
ям риска на основе системы «Светофор». При-
менение модели к тестовой выборке с последую-
щей стратификацией по трём пороговым зонам 
дало следующее распределение: категория низ-
кого риска («Зелёная зона», P < 0,3): 22 случая, 
из них 21 был классифицирован верно (специ-
фичность в данной группе ~95%), в категорию 
среднего риска («Жёлтая зона», 0,3 ≤ P ≤ 0,7) 
вошло 18 случаев, в категорию высокого риска 
(«Красная зона», P > 0,7) включены 8 случаев. В 
группе «Красная зона» модель корректно иден-
тифицировала 6 случаев, требующих макси-
мального внимания (чувствительность в данной 
группе ~75%).

Таким образом, разработанная модель не 
только демонстрирует статистически значимые 
взаимосвязи, но и предоставляет конкретный, 
интерпретируемый инструмент для стратифика-
ции пациентов, эффективно выделяя группу вы-
сокого риска для приоритетных вмешательств.

Проведённое исследование позволило решить 
поставленные задачи и подтвердить рабочую 
гипотезу. Полученные результаты требуют ком-
плексной интерпретации с позиции доказатель-
ной медицины и практического здравоохранения.

Во-первых, регрессионно-корреляционный 
анализ выявил ключевые детерминанты эпиде-
миологического неблагополучия по туберкулёзу 
в исследуемом регионе. Установленная силь-
ная положительная корреляция между общей 
заболеваемостью и долей бациллярных форм 
(r=0,72) логична и указывает на то, что рост за-
болеваемости в первую очередь обеспечивается 
за счёт контагиозных, эпидемиологически наи-
более значимых случаев. Это подтверждает не-
обходимость первоочередного внимания именно 
к данной группе пациентов как в плане лечения, 
так и в плане противоэпидемических мероприя-
тий. Напротив, выявленные отрицательные кор-
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реляции охвата профилактическими осмотрами 
с рядом негативных исходов подчеркивают роль 
организационного фактора и указывают на ре-
зерв для улучшения ситуации через усиление 
скрининга.

Во-вторых, построенная логистическая рег-
рессионная модель, показавшая хорошую дис-
криминационную способность (AUC-ROC=0,81), 
является статистическим обоснованием для 
перехода от констатации отдельных факторов 
к комплексной количественной оценке риска 
[11]. Интерпретация коэффициентов модели в 
виде отношений шансов (OR) даёт чёткое кли-
нико-управленческое понимание. Так, доля за-
пущенных форм (OR=6,36) является не просто 
статистическим показателем, а мощным пре-
диктором, указывающим на системные сбои в 
работе цепочки «профилактика – раннее выяв-
ление». Высокий OR для ко-инфекции ТБ/ВИЧ 
(OR=4,14) полностью соответствует данным ми-
ровой литературы о синергическом негативном 
влиянии этих инфекций и подтверждает необхо-
димость тесного взаимодействия противотубер-
кулёзной и СПИД-служб. Профилактический 
эффект высокого охвата флюорографией (OR = 
0,39) является прямым доказательством эффек-
тивности этого классического скринингового 
метода и даёт количественный аргумент для его 
популяризации и финансирования.

В-третьих, практическая реализация модели 
в среде Microsoft Excel с системой визуализации 
«Светофор» решает задачу трансляции сложно-
го статистического инструмента в поле деятель-
ности организатора здравоохранения или эпи-
демиолога. Итоговая точность модели на уровне 
79,2% при сбалансированных чувствительности 
(75,0%) и специфичности (81,3%) указывает на её 
пригодность для использования в качестве ин-
струмента поддержки принятия решений, а не 
для постановки окончательного диагноза. Она 
позволяет эффективно выделить группу высоко-
го риска (в нашем случае 8 из 48 случаев в тесто-
вой выборке), требующую углубленного обсле-
дования и пристального внимания, тем самым 
оптимизируя ресурсы.

Сравнительный анализ показывает, что по-
лученные результаты не противоречат, а допол-
няют и конкретизируют данные современных 
исследований. В отношении значимых предик-
торов: выявленные ключевые факторы риска 
(поздняя диагностика, ко-инфекция с ВИЧ) фи-

гурируют в работах [4, 5, 6,12], посвящённых 
неблагоприятным исходам туберкулёза как в 
России, так и за рубежом. Это говорит об уни-
версальности выявленных проблем и подтвер-
ждает обоснованность направлений для вмеша-
тельства, предлагаемых нашей моделью.

Определена эффективность разработанной 
нами модели. Прогностическая сила нашей мо-
дели (AUC-ROC=0,81) находится в диапазоне зна-
чений, характерных для моделей логистической 
регрессии, построенных на клинико-эпидемио-
логических данных [9,10,11,13]. Важно отметить, 
что многие исследования, демонстрирующие 
более высокие показатели точности (AUC > 0,9), 
часто используют более сложные алгоритмы 
машинного обучения (например, градиентный 
бустинг) и гораздо более объёмные наборы ин-
дивидуальных данных пациентов, включая ге-
нетические маркеры или данные компьютерной 
томографии в высоком разрешении. Преимуще-
ство нашей работы заключается не в абсолют-
ной точности, а в оптимальном балансе между 
адекватной прогностической силой, максималь-
ной интерпретируемостью и беспрецедентной 
доступностью для медицинской организации.

Подход к реализации модели в виде готового 
Excel-файла является инновационным для по-
добных эпидемиологических задач. В то время 
как большинство научных публикаций огра-
ничиваются представлением уравнений и ко-
эффициентов [3,4,14], наша работа доводит раз-
работку до уровня готового к использованию 
инструмента (прототипа), что значительно сни-
жает порог его внедрения.

Объективно обозначая границы применимо-
сти и ограничения проведённого исследования 
(что является признаком научной добросовест-
ности), следует указать на особенности эмпи-
рической базы. В отличие от историй болезни 
(форма № 003/у), содержащих детальную пер-
сонализированную информацию о пациенте, 
использованные данные представляют собой 
агрегированные показатели годовых отчётных 
форм № 8 и № 33. Это не позволяет учесть це-
лый ряд важных индивидуальных факторов ри-
ска (социальный статус, характер питания, при-
верженность лечению) и может приводить к так 
называемой «экологической ошибке» при по-
пытке буквальной интерпретации результатов 
на индивидуальном уровне. Кроме того, период 
наблюдения (2022–2024 гг.) может быть недоста-
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точным для анализа долгосрочных тенденций и 
оценки устойчивости модели во времени.

Имеются методологические ограничения: 
логистическая регрессия при всех её преиму-
ществах предполагает линейную зависимость 
логарифма шансов от предикторов. Сложные не-
линейные взаимосвязи и взаимодействия между 
факторами могут быть учтены ею не в полной 
мере. Реализация в Excel, являясь ключевым 
достоинством для внедрения, накладывает тех-
нические ограничения на обработку очень боль-
ших массивов данных и использование более 
сложных, итерактивных методов подбора пара-
метров.

Существуют валидационные ограничения: 
модель была валидирована на данных того же 
региона и того же временного периода (разде-
лённых на обучающую и тестовую выборки). 
Для подтверждения её устойчивости и универ-
сальности требуется внешняя валидация на не-
зависимых данных из других, в том числе эпи-
демиологически различных, регионов.

Выводы. Несмотря на указанные ограниче-
ния, результаты исследования имеют практиче-
скую значимость и позволяют сформулировать 
конкретные выводы и рекомендации.

На основе ретроспективного анализа данных 
официальной статистики установлены статисти-
чески значимые связи между показателями за-
болеваемости, смертности и организационными 
параметрами противотуберкулёзной помощи.

Построена и валидирована логистическая 
регрессионная модель, обладающая хорошей 
дискриминационной способностью (AUC-
ROC=0,81) и позволяющая количественно оце-
нить вклад ключевых факторов, среди которых 
наибольший вес имеют доля запущенных форм 
и уровень ко-инфекции ТБ/ВИЧ.

Доказана принципиальная возможность и 
эффективность реализации относительно слож-
ной прогностической модели в среде широко 
распространённого табличного процессора (MS 
Excel), что делает её потенциально доступной 
для практического здравоохранения.

Для органов управления здравоохранением, 
главных внештатных специалистов, организа-
торов здравоохранения рекомендуется рассмо-
треть возможность пилотного внедрения разра-
ботанного Excel-инструмента в работу одного 
из противотуберкулёзных диспансеров или ка-
бинета для оценки его клинико-организацион-

ной эффективности в реальных условиях, сбора 
обратной связи и доработки.

Для врачей-фтизиатров предложенная треху-
ровневая система стратификации «Светофор» 
может быть использована для формализации и 
оптимизации процесса диспансерного наблюде-
ния за контингентами, позволяя сфокусировать 
усилия на группе высокого риска.

Для дальнейших исследований целесообраз-
но расширение базы данных за счёт включения 
большего числа временных периодов и террито-
рий, а также интеграция в модель дополнитель-
ных социально-гигиенических предикторов. 
Долгосрочной перспективой является перенос 
алгоритма модели в специализированную IT-
среду (например, в виде модуля региональной 
медицинской информационной системы) для ав-
томатического расчёта риска.

Таким образом, проведённая работа служит 
мостом между академическими статистиче-
скими методами и насущными потребностями 
практического здравоохранения, предлагая кон-
кретный, доступный и обоснованный инстру-
мент для повышения эффективности противоту-
беркулёзной работы на популяционном уровне.
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ЭНТЕРОКОЛИТ, ВЫЗВАННЫЙ CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE, В МНОГОПРОФИЛЬНОМ 
СТАЦИОНАРЕ: КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
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Аннотация.
Clostridioides difficile ‒ один из этиологических факторов нозокомиальных инфекций у взрослых пациентов. Частота раз-

вития энтероколита, вызванного данными возбудителями, не снижается, а его прогрессирование сочетается с тяжелыми 
осложнениями, которые увеличивают риск неблагоприятного исхода.

Цель исследования: изучить клинико-эпидемиологические особенности инфекции, вызванной Clostridioides difficile, на 
примере многопрофильного стационара.

Материалы и методы исследования. Ретроспективно был проведен анализ медицинских карт стационарных пациентов, 
у которых в период госпитализации были выявлены признаки энтероколита, вызванного Clostridioides difficile. Были изучены 
гендерно-возрастные особенности пациентов, тяжесть состояния, нозологические формы, особенности терапии, исходы. 
Статистический анализ осуществлялся с применением U-критерия Манна-Уитни, точного критерия Фишера, оценки дискрими-
национной способности количественных признаков при прогнозировании определенного исхода путем анализа ROC-кривых. 

Результаты исследования. Лабораторно подтвержденный энтероколит, вызванный Cl. difficile, установлен у 10 пациен-
тов, средний возраст которых составил 66,5[43,0-72,0]года, число мужчин и женщин было равным, преобладали пациенты 
хирургического профиля. Оценка по шкале ATLAS составила 4[3-7] балла, тяжелое течение отмечено в 4 (40,0%) случаях. 
Увеличение количества баллов по данной шкале сочеталось с повышением возраста пациентов и частоты выявления у них 
сопутствующей сердечно-сосудистой патологии, а также свидетельствовало о росте вероятности неблагоприятного исхода. 
Антибактериальные препараты до выявления Clostridioides difficile назначались всем пациентам, но короткий курс терапии 
метронидазолом сочетался с увеличением частоты клинических проявлений. Длительность терапии в отделении реанимации 
составила 4,5[1,0-14,0] койко-дней, продолжительность стационарного лечения ‒ 16,5[14,0-35,0] койко-дней, летальность ‒ 5 
(50,0 %) пациентов.

Заключение. Энтероколит, вызванный Clostridioides difficile, чаще развивается у пациентов хирургического профиля стар-
шей возрастной группы с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией. Ранняя отмена метронидазола способствует его 
развитию. Прогностически неблагоприятным признаком является оценка по шкале ATLAS более 6 баллов.
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ENTEROCOLITIS CAUSED BY CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE IN A MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL: 
CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES 

Abstract. Clostridioides difficile is one of the etiological factors of nosocomial infections in adult patients. The incidence of en-
terocolitis caused by these pathogens does not decrease, and its progression is combined with severe complications that increase the 
risk of an adverse outcome.
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Aim: to study the clinical and epidemiological features of infection caused by Clostridioides difficile using the example of a mul-
tidisciplinary hospital.

Materials and methods. A retrospective analysis of the medical records of patients who showed signs of enterocolitis caused by 
Clostridioides difficile during their hospitalization was performed. The gender and age characteristics of patients, nosological forms 
that required hospitalization, the severity of the condition, the features of therapy, and outcomes were studied. The statistical 
analysis included the application of the Mann-Whitney U-test, the Fisher exact test, and an assessment of the discriminatory ability of 
quantitative features in predicting a certain outcome by analyzing ROC curves. 

Results. Laboratory-confirmed enterocolitis caused by Cl. difficile was found in 10 patients, whose average age was 66.5[43.0-
72.0] years, the number of men and women was equal, and surgical patients predominated. The ATLAS score was 4[3-7] points, severe 
course was noted in 4 (40.0%) cases. An increase in the number of points on this scale was combined with an increase in the age of 
patients and the frequency of detection of concomitant cardiovascular pathology, and also indicated an increase in the likelihood of 
an unfavorable outcome. Antibacterial drugs were prescribed to all patients before the disease was detected, and its development 
was combined with a short course of metronidazole administration. The duration of therapy in the intensive care unit was 4.5[1.0-14.0] 
bed days, the duration of inpatient treatment was 16.5[14.0-35.0] bed days, and mortality was 5 (50.0%) patients.

Conclusion. Enterocolitis caused by Clostridioides difficile is more likely to develop in older surgical patients with concomitant 
cardiovascular pathology. Untimely withdrawal of metronidazole contributes to its development. A prognostically unfavorable sign is 
an ATLAS score of more than 6 points.
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Clostridioides difficile является одним из ве-
дущих этиологических факторов нозокомиаль-
ных инфекций у взрослых пациентов [1-8]. При 
этом частота инфицирования не имеет тенден-
ции к снижению, а тяжесть течения нарастает 
[1,2,4,9]. Однако, до 92,2 % врачей считают, что 
в своей практике они не встречались с данным 
возбудителем, а 31,3 % – не признают значения 
антибактериальной терапии как фактора ри-
ска инфицирования Cl. difficile [9,10]. Данные 
микроорганизмы составляют примерно 0,001–
0,01% нормальной микрофлоры кишечника че-
ловека, при этом естественная колонизационная 
резистентность обеспечивает защиту от чрез-
мерного распространения Cl. difficile [6,10,11]. 
Бессимптомное носительство среди взрослого 
населения составляет 3-26 % [4,10-12]. Забо-
леваемость составляет 2,5-5,0 на 10000, среди 
пожилых пациентов достигает 163 на 100000 
населения [1,9,13,14,15]. Факторами риска раз-
вития клостридиальной инфекции являются 
возраст старше 65 лет, предшествующие госпи-
тализации, включение в терапию ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) и антибактериальных 
препаратов, оперативные вмешательства в пан-
креато-дуоденальной области, тяжелая сопут-
ствующая патология [1,3,4,5,8,10-13,16]. Кроме 
того, среди пациентов преобладают женщины 
[10,15,16]. Так, снижение кислотности желудоч-
ного секрета способствует колонизации кишеч-
ника Cl. difficile [15]. Однако, опубликованы и 
такие обзоры, в которых указано, что статисти-
чески значимых различий в частоте выявления 
Cl. difficile между пациентами, получавшими 

ИПП и плацебо, нет [3]. У пожилых пациентов 
при антибиотик-ассоциированной диарее токси-
ны Cl. difficile выявляются в 44,4% случаев, а по-
сле панкреато-дуоденальной резекции – в 2,03% 
всех случаев [3,17]. Среди пациентов с кишечны-
ми инфекциями, госпитализированных в инфек-
ционные клиники, энтероколит, вызванный Cl. 
difficile, составляет 3,3 %, а в многопрофильных 
стационарах антибиотик-ассоциированная ди-
арея в 12,0-51,5 % случаев является следствием 
инфицирования данной бактерией [4,15,16]. В 
отделениях реанимации антибиотик-ассоцииро-
ванная диарея развивается у 5-35% пациентов и 
сопровождается увеличением длительности пре-
бывания в ОРИТ и смертности [2,9,18,19]. Также 
колонизация толстого кишечника Cl. difficile 
встречается у 50 % пациентов, находившихся в 
стационаре более 28 дней [9]. При этом одним 
из самых вирулентных штаммов патобиоты па-
циента в критическом состоянии также является 
Cl. difficile [2]. Еще большей нагрузке на здра-
воохранение способствуют рецидивы клостри-
диальной инфекции, на которые расходуется до 
50 % средств, направленных на борьбу с данной 
инфекцией [10,18]. Наиболее часто развитию Cl. 
difficile-ассоциированного энтероколита пред-
шествует применение антибактериальных пре-
паратов из групп цефалоспоринов, пеницилли-
нов, фторхинолонов, комбинаций антибиотиков 
[4,16,18,20]. Диагностический поиск включа-
ет бактериологические, иммунологические и 
молекулярно-генетические методы [7,9,10,18]. 
Для доказательства патогенности выделенного 
штамма Cl. difficile (ввиду наличия нетоксиген-
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ных штаммов, которые дают ложноположитель-
ные результаты) требуется выявление токсинов 
А и В с использованием методов иммуноанализа 
[2,8]. Определение концентрации токсинов так-
же позволяет оценить степень тяжести течения 
инфекционного процесса, однако, к сожалению, 
большинство лабораторных тестов дает лишь 
суммарную оценку токсинов [2]. Так как у паци-
ентов с верифицированной Cl. difficile токсины 
в крови выявляются крайне редко, то положи-
тельные тесты на токсемию свидетельствуют о 
тяжелом течении инфекционного процесса и вы-
соком риске неблагоприятного исхода [2]. Имен-
но поэтому для диагностики данной инфекции 
рекомендован двухэтапный метод, основанный 
на выявлении как самих возбудителей, так и их 
токсинов [2,8,10,21]. Метод ПЦР при наличии 
соответствующей клинической картины может 
быть использован без комбинации с другими 
методами [4]. Для оценки тяжести течения эн-
тероколита, ассоциированного с Cl. difficile, 
может использоваться шкала ATLAS [16,22]. 
Критериями тяжелого течения и неблагоприят-
ного исхода являются уровень лейкоцитов выше 
15х109/л и уровень креатинина сыворотки выше  
133 мкмоль/л [4,6,7,8,18]. При отсутствии адек-
ватной терапии инфекция прогрессирует и 
может осложниться такими патологически-
ми состояниями, как токсический мегаколон, 
перфорация кишечника, сепсис [3,7,13,15,23]. 
Смертность, связанная непосредственно с кло-
стридиальной инфекцией, составляет 5-14 %, 
при развитии осложнений достигает 25 %, сеп-
сиса – 34 % [6,8,12-15]. Опасность для здоровья 
человека представляют не сами микроорганиз-
мы, являющиеся представителями нормальной 
микрофлоры, а вырабатываемые ими токсины, 
количество которых зависит, в свою очередь, 
от плотности популяции бактерий [6,7,10]. Сни-
жению продукции токсинов способствуют ак-
тивность нормальной микрофлоры кишечника, 
достаточная концентрация глюкозы, пролина, 
цистеина [10]. Терапия энтероколита, вызван-
ного Cl. difficile, включает антибактериальную 
терапию, инфузионную терапию, нормализа-
цию микробиоты и нутритивную поддержку 
[4,6,23,24]. При реализации нутритивной под-
держки методом выбора является энтеральное 
питание [6]. Препаратами выбора при псевдо-
мембранозном колите являются метронидазол, 
ванкомицин, фидаксомицин [4,7,12,22]. Однако, 

ванкомицин и метронидазол в соответствии с 
международными рекомендациями исключены 
из перечня препаратов первой линии для лече-
ния клостридиальной инфекции, а им на смену 
пришли безлотоксумаб (регистрация препара-
та в РФ отменена в 2024 году), фидаксомицин 
(в РФ не зарегистрирован) и трансплантация 
фекальной микробиоты [1,6,8,10,13]. Показано, 
что ванкомицин эффективнее метронидазола, 
а фидаксомицин эффективнее ванкомицина 
[6,7,10,15]. Между тем ванкомицин был назван 
наиболее востребованным для достижения пер-
вичного излечения при тяжелом течении инфек-
ции, а применение фидаксомицина сочеталось 
с наименьшим числом рецидивов [8,10,13]. При 
этом доказано достижение достаточной концен-
трации ванкомицина при использовании ми-
нимальных концентраций препарата (125 мг 4 
раза в сутки) [10]. При тяжелых формах терапия 
метронидазолом как в монотерапии, так и в со-
четании с ванкомицином не показана ввиду её 
неэффективности [10]. 

Цель исследования: изучить клинико-эпи-
демиологические особенности инфекции, выз-
ванной Clostridioides difficile, на примере много-
профильного стационара.

Материалы и методы исследования. Про-
ведено ретроспективное исследование медицин-
ских карт стационарных пациентов, у которых в 
период их госпитализации в многопрофильный 
стационар были выявлены клинические при-
знаки энтероколита, вызванного Clostridioides 
difficile (n=10). Для сравнения были изучены ме-
дицинские документы пациентов, в тот же пери-
од находившихся на стационарном лечении, но 
не имевших симптомов и лабораторного под-
тверждения данной патологии (n=40). Все паци-
енты проходили лечение в отделении анестезио-
логии-реанимации.

Проводимая терапия соответствовала клини-
ческим рекомендациям и стандартам оказания 
помощи в зависимости от основного диагноза и 
сопутствующей патологии. Диагноз псевдомем-
бранозного колита выставлялся на основании 
характерной клинической картины и подтвер-
ждался лабораторными исследованиями. Вери-
фикация Clostridioides difficile и его токсинов 
А и В проводилась при появлении у пациентов 
диареи (неоформленный стул ≥ 3 раз в сутки) с 
использованием экспресс-теста для качествен-
ного иммунохроматографического определения  
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данного возбудителя в кале «Clostridium difficile-
ИМИБИАН-ИХА». 

В ходе работы были изучены гендерно-воз-
растные особенности пациентов, нозологиче-
ские формы, которые потребовали госпитализа-
ции в стационар, особенности терапии и другие 
факторы риска предшествовавшей развитию 
клостридиальной инфекции и исходы. Тяжесть 
состояния пациентов оценивалась с помощью 
шкалы SOFA. Для оценки степени тяжести ин-
фекции, вызванной Clostridioides difficile, при-
менялась шкала ATLAS. Лабораторные показа-
тели определялись в пробах венозной крови, 
полученных с соблюдением правил асептики и 
антисептики, на 1 и 5 сутки пребывания в стаци-
онаре. Биохимический анализ крови проводил-
ся с помощью анализаторов Easy Lyte (Medica 
Corp., США) – ионоселективный анализ, BS-300 
(Mindray, Китай) – абсорбционная фотометрия и 
турбидиметрия. Для определения гемоглобина и 
гематокрита использовали методы кондуктоме-
трии и лазерно-проточной фотометрии.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.9.4 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответст-
вия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Ввиду отсутствия 
нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). Ка-
тегориальные данные описывались с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение двух групп по количественному по-
казателю выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. Сравнение процентных долей при 
анализе четырехпольных таблиц сопряженности 
выполнялось с помощью точного критерия Фи-
шера (при значениях минимального ожидаемого 
явления менее 10). Для оценки дискриминацион-
ной способности количественных признаков при 
прогнозировании определенного исхода приме-
нялся метод анализа ROC-кривых. Разделяющее 
значение количественного признака в точке cut-
off определялось по наивысшему значению ин-
декса Юдена. Различия считались статистически 
значимыми при p <0,05. Исследование соответст-
вовало принципам биомедицинской этики.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Лабораторно подтвержденный энтероколит, 
вызванный Cl. difficile, установлен у 10 пациен-

тов. Заболевание в равной степени наблюдалось 
у мужчин и женщин – по 5 (50,0 %) человек. 
Средний возраст составил 66,5[43,0-72,0]года. 
Среди них преобладали пациенты хирургиче-
ского профиля – 9 (90,0 %) человек, а именно с 
абдоминальной хирургической патологией – 6 
(66,7 %) человек. Все пациенты были госпитали-
зированы в экстренном порядке. 

Как токсин А, так и токсин В были выявле-
ны в 8 (80,0 %) случаях. Среднее время выде-
ления токсина А и токсина В не имело отличий 
– 8,5[6,5-15,5] и 8,5[6,5-16,0] суток от момента 
госпитализации соответственно (U=30, р <0,05). 
Тяжесть течения энтероколита по шкале ATLAS 
в среднем составила 4[3-7] балла (умеренная 
тяжесть, вероятность эффективности консерва-
тивной терапии достигает 80 % [22]). Тяжелые 
формы (6 и более баллов по шкале ATLAS) отме-
чены в 4 (40,0 %) случаях. Кроме того, установ-
лено, что чем больше баллов по данной шкале, 
тем выше возраст пациентов (r = 0,740, р = 0,014). 
Таким образом, несмотря на то, что возраст не 
связан с риском развития энтероколита, вызван-
ного Cl. difficile, его увеличение связано с повы-
шением вероятности тяжелого течения заболе-
вания. При построении регрессионных моделей 
выявлено, что прирост числа баллов по шкале 
ATLAS на 1 ожидаемо сочетается с ростом возра-
ста на 4,6 года, а увеличение возраста на 1 год – с 
повышением оценки на 0,12 балла. Обе модели 
статистически значимы (р = 0,014).

Пациенты группы сравнения не имели ста-
тистически значимых различий по полу (со-
отношение мужчин и женщин – 24(60,0%) и 
16 (40,0%) человек, точный критерий Фишера,  
р >0,05) и возрасту (69,0[56,0-74,0] лет, U,  
p> 0,05), также были госпитализированы в экс-
тренном порядке и среди них преобладали паци-
енты хирургического профиля – 31 (77,5 %) па-
циент (точный критерий Фишера 0,66, р> 0,05). 
Оценка уровня органной дисфункции на момент 
перевода в ОРИТ по шкале SOFA у пациентов с 
положительными лабораторными тестами на Cl. 
difficile составила 2,0[0,25-3,75] балла, при нали-
чии отрицательных тестов – 3,0[2,0-6,0] балла 
(U, р =0,2). При этом статистически значимой 
зависимости между оценками по шкалам SOFA 
и ATLAS выявлено не было (r = 0,25, p = 0,5). 

Сахарный диабет как сопутствующая патоло-
гия встретился у 2 (20,0 %) пациентов с клостри-
диальным энтероколитом и у 4 (10,0%) человек 
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без него, заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы – у 5 (50,0%) и 24 (60,0%) пациентов соот-
ветственно. Различия не имели статистической 
значимости (точный критерий Фишера, р> 0,05). 
При этом наличие сопутствующей патологии 
сердечно-сосудистой системы сочеталось с бо-
лее высокой оценкой по шкале ATLAS – 7,0[4,5-
9,0] баллов, при её отсутствии – 3,0[2,5-4,0] бал-
ла, U =3, р <0,05.

Все пациенты, у которых развился клостри-
диальный энтероколит, до появления его сим-
птомов получали антибактериальную терапию. 
При этом среднее число антибактериальных 
препаратов составило 3[1-4]. В группе сравне-
ния было 3 (7,5%) пациента, которым антибак-
териальная терапия не назначалась, а среднее 
количество использованных препаратов находи-
лось в пределах 3[1-3,5]. Различия между груп-
пами статистически не значимы, р> 0,05. Наибо-
лее часто назначаемыми антибактериальными 
препаратами явились метронидазол (26 (52,0 %) 
пациентов), амоксициллин + клавулановая ки-
слота (19 (38,0 %) человек), цефотаксим + суль-
бактам (17 (34,0 %) пациентов). Статистически 
значимых различий между группами по выбо-
ру антибактериальных препаратов не выявлено. 
При этом энтероколит, вызванный Cl. difficile, 
развился у 7 (70,0 %) пациентов, которым был 
назначен метронидазол, и у 3 (30,0 %) пациен-
тов, получавших ванкомицин. Установлено, что 
лабораторно подтвержденная клостридиальная 
инфекция развивается при менее длительном 
курсе терапии метронидазолом – 4[3-6] суток по 
сравнению с 10[8-11] сутками (U, р = 0,01). 

Длительность терапии в ОРИТ при разви-
тии клостридиального энтероколита составила 
4,5[1,0-14,0] койко-дней, при его отсутствии – 
4,0[2,5-12,5] койко-дней, U = 196,5, р> 0,05. Про-
должительность стационарного лечения также 
не имела статистически значимых различий – 
16,5[14,0-35,0] койко-дней и 15,0[12,0-23,5] койко-
дней соответственно, U = 173,5, р> 0,05. Однако 
прослеживается тенденция к увеличению обоих 
показателей в случаях, когда диагностируется 
энтероколит, вызванный Cl. difficile. 

Летальность при присоединении клостриди-
ального энтероколита составила 50,0% случаев 
(5пациентов), в группе сравнения – 40,0 % (16 че-
ловек) (точный критерий Фишера 0,723, р> 0,05). 
При этом показатель летальности в отделении 
реанимации в этот временной промежуток нахо-

дился  в пределах 26,5 %. Установлено, что оцен-
ка по шкале ATLAS была статистически значимо 
выше при неблагоприятном исходе – 7,0[4,5-9,0] 
баллов (для сравнения, при улучшении состоя-
ния – 3,0[2,5-4,0] балла), U=3, р=0,05. Пороговое 
значение ATLAS в точке cut-off, которому соот-
ветствовало наивысшее значение индекса Юде-
на, составило 6,0. Неблагоприятный исход про-
гнозируется при оценке по шкале ATLAS выше 
данного значения (AUC = 0,880; 95% ДИ: 0,649 
– 1,000, p = 0,044). Чувствительность и специ-
фичность полученной прогностической модели 
составили 80,0% и 100,0% соответственно. 

Заключение. Энтероколит, вызванный Cl. 
difficile, выявлен у 10 пациентов стационара. В 
равной степени ему были подвержены и мужчи-
ны, и женщины, среди них преобладали паци-
енты хирургического профиля. Средний возраст 
составил 66,5[43,0-72,0] года. При этом увеличе-
ние возраста и наличие сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии сочетались с ростом 
тяжести заболевания. Ранняя отмена метрони-
дазола способствовала повышению вероятности 
развития клостридиальной инфекции, присое-
динение которой сочеталось с тенденцией к уве-
личению длительности пребывания в отделении 
реанимации и в стационаре, а также летально-
сти. Оценка по шкале ATLAS более 6 баллов яв-
ляется прогностически неблагоприятным при-
знаком. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПИТЬЕВОЙ БАЛЬНЕОТЕРАПИИ СИНДРОМА 
РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА С ЗАПОРАМИ

 УДК: 616.34-005.1
Аннотация
Актуальность. Лечение синдрома раздраженного кишечника с преобладанием запоров является комплексным, вклю-

чающим в себя как медикаментозные методы терапии (антибактериальные, прокинетические, спазмолитические, пробиоти-
ческие, слабительные лекарственные препараты), так и немедикаментозную терапию. Одним из таких немедикаментозных 
методов является питьевая бальнеотерапия ‒ использование в лечении минеральных вод. Их применение обладает рядом 
потенциальных преимуществ: способствует снижению воспалительных процессов и улучшает моторику кишечника. 

Цель исследования: оценка клинической эффективности комплексного лечения сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридной 
минеральной водой и тримебутином  у пациентов с синдромом раздраженного кишечника с запорами.

Материалы и методы исследования. Было проведено исследование с участием 30 пациентов в возрасте 24,0±1,2 лет, 
с диагнозом синдром раздраженного кишечника с запорами. Каждому участнику проводились клинические обследования, 
анкетирование и стандартная периферическая электроэнтероколография с помощью аппарата «Гастроскан-ГЭМ» (НПП «Исток 
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Система» г. Фрязино) до и после проведенного курса лечения длительностью 1 месяц. Пациенту назначены: тримебутин 200 
мг 1 таблетка 3 раза в день, минеральная вода разведочно-эксплуатационной скважины № 3/75, расположенной на террито-
рии ОАО санатория «Металлург» (г. Ижевск), которая относится к слабоминерализованной сульфатно-гидрокарбонатно-хло-
ридной с щелочной реакцией водной среде температурой 40-50 °С по 200 мл 3 раза в день.

 Результаты исследования и их обсуждение. После курсового приёма минеральной воды у пациентов наблюдается уси-
ление моторной функции толстой кишки, нормализация показателей миоэлектрической активности в подвздошной и тощей 
кишках, что клинически проявляется улучшением кишечного транзита. 

Вывод. Показана клиническая эффективность апробированной минеральной воды при синдроме раздражённого кишеч-
ника с запорами, подтвержденная динамикой данных электроэнтероколографии в процессе терапевтической коррекции. 

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника; запор; функциональные заболевания кишечника; питьевая баль-
неотерапия; минеральная вода; Римские критерии; спазмолитические препараты; вздутие живота; тримебутин.

Для цитирования: Шкляев А.Е., Чупина М.С., Дударев В.М., Чупина Я.С. Клиническая эффективность питьевой бальнео-
терапии синдрома раздраженного кишечника с запорами. Здоровье, демография, экология финно-угорских народов. 2026;3 : 
45-49. DOI: 10.64111/1994-8921.2026.54.3.008

A.E. SHKLYAEV, M.S. CHUPINA, V.M. DUDAREV, Ya.S. CHUPINA
Izhevsk State Medical University, Izhevsk, Russia

Shklyaev Aleksey Evgenievich ‒ Doctor of Medical Sciences, Professor, e-mail: shklyaevaleksey@gmail.com, OR-
CID: 0000-0003-2281-1333; Chupina Margarita Sergeevna ‒ e-mail: chupina.margarita@yandex.ru; Dudarev Valery 
Mikhailovich; Chupina Yaroslava Sergeevna 

CLINICAL EFFICACY OF DRINKING BALNEOTHERAPY FOR IRRITABLE BOWEL SYNDROME WITH 
CONSTIPATION

Abstract. 
Treatment for irritable bowel syndrome is comprehensive, incorporating both pharmacological therapies (antibacterial, prokinet-

ic, antispasmodic, probiotic, and laxative medications) and non-pharmacological therapies. One such non-pharmacological approach 
is drinking balneotherapy –  the use of mineral waters in treatment. Their use offers a number of potential benefits, including reducing 
inflammation and improving intestinal motility. 

Aim: to evaluate the clinical efficacy of a course of treatment with sulfate-hydrocarbonate-chloride mineral water in patients with 
irritable bowel syndrome (IBS) and constipation. 

Materials and methods. The study involved 30 patients aged 24.0±1.2 years, diagnosed with IBS and constipation. Each par-
ticipant underwent clinical examinations, questionnaire-based assessment, and standard peripheral electroenterocolography (PEC) 
using a Gastroscan-GEM device (Istok Sistema Research and Production Enterprise, Fryazino) before and after a one-month course 
of treatment. The treatment included taking the following for 1 month: trimebutine 200 mg, 1 tablet 3 times a day, mineral water 
from exploratory and production well No. 3/75, located on the territory of the Metallurg Sanatorium (Izhevsk), which belongs to the 
weakly mineralized sulfate-hydrocarbonate-chloride with an alkaline reaction of the aqueous medium (Fig. 1) with a temperature of 
40-50 °C, 200 ml 3 times a day. 

Results. After a course of mineral water intake, patients experienced increased motor function of the colon, normalization of 
myoelectric activity in the ileum and jejunum, which is manifested by improved intestinal transit. 

Conclusion. The clinical efficacy of the tested mineral water in irritable bowel syndrome with constipation is demonstrated, con-
firmed by the dynamics of electroenterocolography data during therapeutic correction.

Keywords: irritable bowel syndrome; constipation; functional bowel disease; drinking balneotherapy; mineral water; Rome 
criteria; antispasmodics; bloating; trimebutine.
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Введение. Синдром раздраженного кишеч-
ника с преобладанием запоров (СРК-З) – хрони-
ческое функциональное заболевание кишечника, 
при котором боль в животе связана с дефека-
цией (возникает перед или после опорожнения), 
снижением частоты дефекаций (менее 3 раз в 
неделю) и изменением формы кала (твёрдый, 
фрагментированный кал) [1, 2]. Помимо этого, па-
циенты могут предъявлять жалобы на ощущение 
неполного опорожнения кишечника (тенезмы), 
вздутие, связь симптомов с эмоциональными со-
стояниями; абдоминальную боль, которая лока-
лизуется чаще в нижних отделах живота, носит 

тупой, ноющий или схваткообразный характер; 
натуживание при дефекации; чувство тяжести в 
эпигастрии и нижних отделах живота. Нередко 
отмечаются и внекишечные проявления: утомля-
емость; головная боль; нарушения сна; симптомы 
со стороны мочевыводящей системы (учащённое 
мочеиспускание, чувство неполного опорожне-
ния мочевого пузыря); боли в спине [2-4].

В основе развития СРК‑З лежит комплекс вза-
имосвязанных факторов: нарушение моторики 
кишечника – замедление транзита содержимого 
по толстой кишке, дискоординация пропульсив-
ных и сегментирующих сокращений; висцераль-
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ная гиперчувствительность – повышенная чувст-
вительность рецепторного аппарата кишечника к 
растяжению и другим стимулам при нормальной 
перистальтике; дисбиоз кишечника ‒ изменения 
в составе микробиоты, влияющие на моторику, 
выработку короткоцепочечных жирных кислот 
и иммунные реакции; психоэмоциональные фак-
торы – стресс, тревожные и депрессивные рас-
стройства могут усиливать симптомы через ось 
«мозг–кишечник»; пищевые триггеры – некото-
рые продукты (бобовые, капуста, молоко, глютен) 
могут провоцировать обострение симптомов у 
пациентов; генетическая предрасположенность – 
наличие СРК у близких родственников повышает 
риск развития заболевания [3, 4].

Диагноз СРК-З может быть установлен на ос-
новании соответствующих Римским критериям 
четвёртого пересмотра симптомов при исклю-
чении органических причин их возникновения, 
которые включают в себя рецидивирующую аб-
доминальную боль, возникающую в среднем не 
менее 1 дня в неделю за последние 3 месяца и 
ассоциированную с двумя или более признака-
ми: с дефекацией; с изменением частоты стула; с 
изменением формы (внешнего вида) кала [1, 4, 5]. 

Для лечения СРК-З используются антибак-
териальные, прокинетические, спазмолитиче-
ские, пробиотические, слабительные препараты 
и биологически активные добавки [1, 3, 4]. Так-
же целесообразным является сочетание медика-
ментозных и немедикаментозных методов тера-
пии [3, 6, 7].  Одним из таких методов является 
питьевая бальнеотерапия – использование в ле-
чении минеральных вод [5-7]. Их применение 
обладает рядом потенциальных преимуществ: 
способствует снижению воспалительных про-
цессов, улучшает моторику кишечника за счет 
спазмолитического действия [5, 9-11]. 

Для решения вопроса обстипации в терапии 
используются сульфатсодержащие минераль-
ные воды. Сульфатные анионы стимулируют 
тонус гладких мышц, ускоряя эвакуацию содер-
жимого желудка, расслабляют сфинктерный ап-
парат, обладают гиперосмотическим эффектом. 
В просвете кишечника происходит задержка 
жидкости и, как следствие, увеличение и раз-
мягчение каловых масс [9, 12]. Преимуществами 
применения питьевой бальнеотерапии являются 
её высокая безопасность, возможность комплек-
сного воздействия на организм и положительное 
влияние на качество жизни пациентов [6, 7, 12]. 

В свете современных требований к комплексной 
терапии хронических заболеваний использова-
ние природных лечебных факторов, таких как 
минеральные воды, становится всё более оправ-
данным и перспективным направлением [10, 12].  

Цель исследования: оценка клинической 
эффективности комплексного лечения сульфат-
но-гидрокарбонатно-хлоридной минеральной 
водой и тримебутином у пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника с запорами.

Материалы и методы исследования. Про-
ведено обследование с участием 30 пациентов 
женского пола в возрасте 24,0±1,2 лет с диагно-
зом СРК-З. Верификация диагноза проводилась 
согласно актуальным клиническим рекомен-
дациям по диагностике и лечению пациентов с 
СРК [1, 2]. 

Критериями включения были: верифициро-
ванный диагноз СРК с запорами, возраст стар-
ше 18 лет. Критерии исключения: беременность; 
возраст младше 18 лет; наличие у пациента 
значимых психических, соматических, инфек-
ционных и онкологических заболеваний; приём 
лекарственных препаратов, влияющих на мотор-
но-эвакуаторную функцию ЖКТ, непредусмо-
тренных в исследовании. От всех обследован-
ных получено информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании.

Всем участникам проводилось анкетирова-
ние, включающее в себя вопросы о течении за-
болевания (длительность, характер нарушения 
стула, связь боли с актом дефекации), сопут-
ствующих заболеваниях. Также предлагалось 
оценить степень выраженности абдоминально-
го болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) [13]. Визуально-аналоговая шка-
ла – это инструмент для субъективной оценки 
интенсивности боли. Представляет собой непре-
рывную линию длиной 10 см (100 мм), где: 0 мм 
– «нет боли»; 100 мм – «невыносимая боль» [13]. 
После проведенного лечения было предложено 
повторное анкетирование для объективизации 
клинического состояния.  

Для оценки электрической и моторной ак-
тивности кишечника применялась электроэн-
тероколография (ЭЭКГ) с помощью аппарата 
«Гастроскан-ГЭМ» (НПП «Исток Система»  
г. Фрязино) [5, 8]. Каждому участнику прово-
дилась стандартная периферическая ЭЭКГ до 
и после проведенного курсового лечения дли-
тельностью 1 месяц. Пациенту назначены: три-
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мебутин 200 мг 1 таблетка 3 раза в день, ми-
неральная вода разведочно-эксплуатационной 
скважины № 3/75, расположенной на террито-
рии санатория «Металлург» (г. Ижевск), которая 
относится к слабоминерализованной сульфат-
но-гидрокарбонатно-хлоридной с щелочной ре-
акцией водной среде температурой 40-50 °С по  
200 мл 3 раза в день (формула). 

Результаты исследования исследования и 
их обсуждение. По данным проведенного ан-
кетирования после курса терапии всеми паци-
ентами отмечалось купирование синдрома об-
стипации: нормализация количества дефекаций 
до 1 раза в 1-2 дня в 73,3% случаев, увеличение 
количества дефекаций до 1 раза в 3 дня в остав-
шихся 26,6% случаев. Произошло уменьшение 
выраженности абдоминального болевого син-
дрома с 68±12 мм до 32±9 мм по ВАШ. Также 
отмечалось купирование чувства вздутия (в 
40,0% случаев), исчезновение болей, связанных 
с дефекацией (93,3%). Динамика миоэлектриче-
ской активности кишечника, согласно результа-
ту ЭЭКГ, представлена в таблице. 

Таблица. Показатели электроэнтероколографии до и после курсового лечения тримебутином и сульфатно-
гидрокарбонатно-хлоридной минеральной водой

Показатель Референсные  
значения

До лечения  
(М±m)

После лечения 
(М±m)

Суммарная мощность PS  345,13±21,22 222,23± 22,13
Мощность в отде-
ле ЖКТ P(i)

Двенадцатиперстная кишка 24,13±5,24 12,10± 2,01

Тощая 67,47±2,40 54,34± 11,30

Подвздошная 88,17±2,13 66,27±3,12

Толстая 223,28±22,19 211,31±11,23

Отношение мощ-
ностей P(i)/PS %

Двенадцатиперстная кишка/PS 0,90-3,30 2,13±1,02 4,12±0,15
Тощая/ PS 1,70-5,00 9,12±1,04 2,33±3,11

Подвздошная/ PS 4,10-12,10 18,12±0,23 10,13±3,12
Толстая/ PS 32,00-96,00 27,12±2,12 88,12±3,19

Коэффици-
ент сравнения 
P(i)/P(i+1)

Двенадцатиперстная кишка
/Тощая

0,30-0,90 0,45±0,03 0,90±0,02

Тощая/Подвздошная 0,20-0,60 0,33±0,23 0,59±0,54
Подвздошная/Толстая 0,05-0,21 0,14±0,14 0,22±0,03

Коэффициент рит-
мичности Kritm

Двенадцатиперстная кишка 0,40-1,40 1,21±0,23 1,22±0,16
Тощая 1,90-4,90 6,22±1,28 3,75±1,05

Подвздошная 2,50-7,50 17,36±2,87 12,03±5,64
Толстая 13,00-33,00 44,26±5,15 55,15±12,12

Примечание: суммарная мощность PS – общая электрическая активность всего ЖКТ, рассчитанная как сумма 
мощностей по всем частотным отделам. Мощность в отделе ЖКТ P(i)  – электрическая активность конкретного 
отдела кишечника (двенадцатиперстной кишки, тощей, подвздошной или толстой кишки). Отношение мощностей 
P(i)/PS (%) – относительный вклад каждого отдела в суммарную активность ЖКТ.  Коэффициент сравнения P(i)/
P(i+1) – отношение электрической активности вышележащего отдела к нижележащему, отражает координирован-
ность сокращений между отделами ЖКТ. Коэффициент ритмичности Kritm – отношение длины огибающего спек-
тра к длине участка спектра обследуемого отдела, отражает ритмичность сокращений ЖКТ.

Согласно полученным данным, для пациентов 
с СРК-З характерна моторная гиперактивность 
тощей (тощая/ PS = 9,12±1,04 ) и подвздошной 
кишок (подвздошная/ PS = 18,12±0,23) и сниже-
ние мощности сокращений толстой кишки (тол-
стая/ PS=27,12±2,12). Коэффициент ритмичности 
при этом повышен как на уровне тонкой (Kritm 
в тощей кишке = 6,22±1,28; Kritm в подвздошной 

кишке =17,36±2,87), так и на уровне толстой киш-
ки (Kritm в толстой кишке= 44,26±5,15). После 
курсового лечения у пациентов с СРК-З наблюда-
ется повышение коэффициента ритмичности тол-
стой кишки (Kritm в толстой кишке= 55,15±12,12), 
его уменьшение в подвздошной (Kritm в под-
вздошной кишке =12,03±5,64) и нормализация в 
тощей (Kritm в тощей кишке = 3,75±1,05). Также 

Обработка полученных данных проводилась 
аналитическим, статистическим методами с ис-
пользованием программ Microsoft Excel 2016 и 
«Statistica v. 13.0».
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наблюдается нормализация отношения мощно-
стей на уровне тощей (тощая/ PS с 9,12±1,04 до 
2,33±3,11) и подвздошной кишок (подвздошная/ 
PS с 18,12±0,23 до 10,13±3,12) при его увеличении 
на уровне толстой кишки (толстая/ PS с 27,12±2,12 
до 88,12±3,19). 

Значительный рост показателей мощности 
и коэффициента ритмичности толстой кишки 
может свидетельствовать о стимулирующем эф-
фекте применяемого лечения на моторику этого 
отдела пищеварительной трубки, что клиниче-
ски проявляется уменьшением обстипационного 
синдрома. Снижение мощности и коэффициента 
ритмичности тощей и подвздошной кишок ука-
зывает на уменьшение их гиперкинетической 
активности, свидетельствуя о нормализации их 
моторики.

Тримебутин модулирует активность опиоид-
ных рецепторов и энтеральной нервной системы, 
а минеральные воды дополняют этот эффект за 
счёт прямого влияния на гладкую мускулатуру 
и нервные рецепторы. 

Таким образом, после проведённой курсовой 
терапии, включающей в себя приём тримебу-
тина и питьевой бальнеотерапии у пациентов 
с СРК-З отмечается изменение ритмичности 
кишечника в сторону стимуляции в толстой 
кишке и уменьшения – в тощей и подвздошной; 
нормализация мощности сокращений кишечной 
стенки; уменьшение суммарной мощности со-
кращений кишечника, что проявляется положи-
тельной динамикой клинической картины. 

Заключение. В ходе проведенного лече-
ния у пациентов с СРК-З зафиксированы зна-
чительные изменения моторной активности 
кишечника: моторная гиперактивность тощей 
и подвздошной кишок и снижение мощности 
сокращений толстой кишки. Использование 
комбинации тримебутина и апробированной 
минеральной воды оказывает положитель-
ный нормокинетический эффект у пациентов 
с СРК-З: повышение ритмичности сокраще-
ний толстой кишки, уменьшение ритмичности 
сокращений в подвздошной и нормализация 
ритмичности сокращений в тощей кишке; нор-
мализация отношения мощностей на уровне то-
щей и подвздошной кишок при его увеличении 
на уровне толстой кишки.

Электроэнтероколография даёт возмож-
ность оценить характер изменений моторной 

активности кишечника и может быть исполь-
зована в качестве метода диагностики фун-
кциональных нарушений, а также оценки эф-
фективности их терапевтической коррекции.
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ВЫРАЖЕННОСТЬ АНЕМИИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ РАЗНЫХ КЛАССОВ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ, ПОЛУЧАЮЩИХ ЛЕЧЕНИЕ ПРОГРАММНЫМ ГЕМОДИАЛИЗОМ. 
ТРЕХЛЕТНЕЕ НАБЛЮДАТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

УДК 615.225.2: 616.61:616.1:616.155.194
Аннотация.
Цель исследования: оценить выраженность анемии при применении бета-блокаторов, блокаторов ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы и блокаторов кальциевых каналов у пациентов, получающих лечение программным гемодиализом.
Материалы и методы исследования. Проведено трехлетнее проспективное наблюдательное исследование с участием 

719 пациентов, получавших лечение программным гемодиализом. Средний возраст составил  55,3±10,8 года с длительно-
стью диализного периода 1-28 (Me=3; IQR: 2-6) лет. Сформированы подгруппы пациентов, принимавших антигипертензивные 
препараты различных классов: блокаторы кальциевых каналов с бета-адреноблокаторами (n=104), бета-адреноблокаторы и 
блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (n=34), блокаторы кальциевых каналов и агонист имидазолиновых 
рецепторов (n=56), блокаторы кальциевых каналов и блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (n=81). 

Результаты исследования. Повышение уровня эритроцитов на 0,1×10¹²/л и гемоглобина на 1 г/дл ассоциировалось со 
снижением риска летального исхода соответственно на 56,95% и на 3% (p<0,001). Многофакторный регрессионный анализ 
выявил разнонаправленное влияние комбинированной терапии. Терапия бета-адреноблокаторами с блокаторами ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы ассоциировалась с повышением уровня эритроцитов (p<0,05) и ферритина (p<0,05) при 
снижении сывороточного железа (p<0,01). Напротив, сочетания блокаторов кальциевых каналов с агонистом имидазолиновых 
рецепторов и блокаторов кальциевых каналов с блокаторами ренин-ангиотензин-альдостероновой системы оказывали не-
гативное влияние на уровень гемоглобина (p<0,01 и p<0,001 соответственно) и эритроцитов, что может свидетельствовать о 
потенцировании функционального дефицита железа. 

Заключение. Наиболее благоприятный профиль в отношении стимуляции эритропоэза продемонстрировала терапия бета-
адреноблокаторами с блокаторами ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, тогда как сочетания блокаторов кальциевых 
каналов с агонистом имидазолиновых рецепторов и блокаторов кальциевых каналов с блокаторами ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы были связаны с ухудшением показателей анемии. Полученные данные обосновывают необходимость 
персонифицированного подхода к выбору антигипертензивной терапии у данной категории пациентов.

Ключевые слова: артериальная гипертензия; хроническая болезнь почек; анемия; антигипертензивная терапия; бло-
каторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы; бета-блокаторы; блокаторы кальциевых каналов; агонист ими-
дазолиновых рецепторов. 
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THE SEVERITY OF ANEMIA WHEN USING DIFFERENT CLASSES OF ANTIHYPERTENSIVE DRUGS  
IN PATIENTS RECEIVING PROGRAMMED HEMODIALYSIS TREATMENT.  
A THREE-YEAR OBSERVATIONAL STUDY

Abstract. 
Aim: to evaluate the severity of anemia with the use of beta-blockers, blockers of the renin-angiotensin-aldosterone system and 

calcium channel blockers in patients receiving programmed hemodialysis.
Materials and methods. A three-year prospective observational study was conducted on 719 patients treated with programmed 

hemodialysis. The average age was 55.3±10.8 years with a dialysis period of 1-28 (Me=3; IQR: 2-6) years. Subgroups were formed that 
took various classes of antihypertensive drugs: calcium channel blockers with beta-blockers (n=104), beta-blockers and blockers of the 
renin-angiotensin-aldosterone system (n=34), calcium channel blockers and an imidazoline receptor agonist (n=56), calcium channel 
blockers and renin-angiotensin-aldosterone system (n=81). 

Results. An increase in the level of erythrocytes by 0.1×10¹²/l and hemoglobin by 1 g/dl was associated with a decrease in the risk 
of death by 56.95% and 3%, respectively (p<0.001). Multifactorial regression analysis revealed a multidirectional effect of combination 
therapy. Therapy with beta-blockers with blockers of the renin-angiotensin-aldosterone system was associated with an increase in the 
level of red blood cells (p<0.05) and ferritin (p<0.05) with a decrease in serum iron (p<0.01). On the contrary, combinations of calcium 
channel blockers with an imidazoline receptor agonist and calcium channel blockers with renin-angiotensin-aldosterone blockers had 
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a negative effect on the level of hemoglobin (p<0.01 and p<0.001, respectively) and red blood cells, which may indicate the potentia-
tion of functional iron deficiency. 

Conclusion. Beta-adrenoblocker therapy with renin-angiotensin-aldosterone blockers demonstrated the most favorable profile 
in terms of erythropoiesis stimulation, whereas combinations of calcium channel blockers with an imidazoline receptor agonist and 
calcium channel blockers with renin-angiotensin-aldosterone blockers were associated with worsening anemia. The data obtained 
substantiate the need for a personalized approach to the choice of antihypertensive therapy in this category of patients.

Keywords: arterial hypertension; chronic kidney disease; anemia; antihypertensive therapy; blockers of the renin-angiotensin-
aldosterone system; beta blockers; calcium channel blockers; imidazoline receptor agonist.
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Введение
Анемия является одним из ранних и наибо-

лее часто встречающихся осложнений хрони-
ческой болезни почек (ХБП) [1]. Недостаточная 
коррекция анемии связана с увеличением встре-
чаемости сердечно-сосудистых заболеваний и 
повышенной смертностью пациентов, получаю-
щих лечение гемодиализом (ГД) [1-3]. 

Анемия у пациентов с ХБП имеет много-
компонентный генез: дефицит эритропоэтина 
(ЭПО), железа и фолиевой кислоты, снижение 
продолжительности жизни эритроцитов, в том 
числе в связи с контактом с диализной мембра-
ной, повышенный уровень гепсидина, вторич-
ный гиперпаратиреоз, вызывающий минераль-
ное заболевание костей и миелофиброз, уремия 
и воспаление [4-6]. 

В свою очередь установлено, что анемия те-
сно связана с гемодинамическими нарушения-
ми: наблюдается достоверная обратная корре-
ляция между уровнем артериального давления 
(АД) и концентрацией гемоглобина. Точные 
патофизиологические механизмы, лежащие в 
основе данной взаимосвязи, остаются не пол-
ностью изученными, однако ряд исследований 
подтверждает потенциальную роль гипоксе-
мии и терапии ЭПО в патогенезе артериальной 
гипертензии (АГ) [7]. У значительной части па-
циентов с ХБП способность к адаптации в от-
вет на быстрое увеличение объёма эритроцитов 
ограничена вследствие снижения скорости клу-
бочковой фильтрации, повышенного системного 
сосудистого сопротивления и наличия гипер-
трофии левого желудочка. Кроме того, нельзя 
исключить вероятность прямого вазоконстрик-
торного эффекта ЭПО и развития индуцирован-
ной им АГ [7]. 

В то же время имеются противоречивые дан-
ные о влиянии разных классов антигипертен-
зивной терапии на показатели анемии, особенно 
у пациентов с ХБП. Это подтверждает предполо-

жение о необходимости исследований в данном 
направлении для дальнейшего индивидуально-
го подхода к подбору терапии АГ у пациентов 
на ГД. 

Цель исследования: оценить выраженность 
анемии при применении бета-блокаторов, бло-
каторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы и блокаторов кальциевых каналов у 
пациентов,  получающих лечение программным 
гемодиализом.

Материалы и методы исследования. Ис-
пользуя метод сплошной выборки, было прове-
дено трехлетнее наблюдательное исследование 
с участием 719 пациентов, получавших лечение 
программным ГД на аппаратах B. Braun - Dialog+ 
(2017г., Германия) и «Fresenius» ‒ 5008 и 5008S 
(2017, 2019г., Германия) не менее 4 часов 3 раза 
в неделю в нескольких отделениях программно-
го гемодиализа Удмуртской Республики (рис.). 
Средний возраст пациентов составил 55,3± 
10,8 года (от 21 до 85 лет) с длительностью диа-
лизного периода 1-28 (Me=3; IQR: 2-6) лет. Муж-
чин было 366 человек (50,9%), женщин – 353 
(49,1%). Средний уровень САД и ДАД в начале 
и конце процедуры ГД составил 135,1±14,8/78,1± 
8,2мм рт.ст. и 131,4±14,6/77,4±7,1мм рт.ст. соот-
ветственно. Средняя прибавка веса в междиа-
лизный период равнялась 2032,1±115,3 г.

Причинами ХБП 5д стадии являлись: ди-
абетическая болезнь почек у 159 пациентов 
(22,1%), гипертоническая нефропатия у 131 
(18,2%), поликистозная болезнь почек у 117 
пациентов (16,3%), хронический гломеруло-
нефрит, подтверждённый морфологически 
у 86 (12%), вторичный пиелонефрит у 69 па-
циентов (9,6%), хронический первичный пи-
елонефрит (хронический тубулоинтерстици-
альный нефрит инфекционного генеза) у 36 
(5,0%), аномалии развития почек у 29 (4,0%) и 
другие причины у 92 пациентов (12,8%).
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Многоцентровое трёхлетнее наблюдательное исследование 719 
пациентов, получающее лечение программным гемодиализом

Исследование выраженности анемии в начале и через 3 года.анемии через 3

Антигипертензивная
терапия

Анализ
летальности

Выжившие 
(n=529)

Умершие 
(n=190)

Не регулярный 
приём, смена 

терапии,
другие 

комбинации
(n=228)

Комбинированная терапия

Группа 2.1, 
принимавших 

БКК+ББ
(N=104)

Группа 2.2, 
принимавших 

ББ+БРААС
(N=34)

Группа 2.3, 
принимавших 

БКК+АИР
(N= 56)

Группа 2.4, 
принимавших 

БКК+БРААС
(N= 81)

Рис.  Методология исследования.

Критерии включения: наличие ХБП 5д ста-
дии, прохождение регулярного ГД (3 раза в не-
делю) не менее 1 года, индекс адекватности Kt/V 
более 1,4, наличие подписанного информирован-
ного согласия. Критериями невключения яви-
лись: экстремальные состояния (кома, инфаркт 
миокарда, инсульт), перенесенные менее чем за 
3 месяца до начала исследования острые воспа-
лительные заболевания, нестабильная стенокар-
дия, тяжелые нарушения ритма и проводимости, 
отказ пациента. Все пациенты получали терапию 
анемии в полном объёме согласно Национальным 
рекомендациям по диагностике и лечению ане-
мии при хронической болезни почек в редакции 
2014 года, включающим контроль диеты и адек-
ватность диализа, применение препаратов ЭПО 
(альфа- и бета-эритропоэтин – эральфон, рекор-
мон) и парентерального железа (например: же-
леза (III) гидроксид сахарозного комплекса), что 
обеспечивало стандартизацию терапевтических 
вмешательств в рамках всей когорты. 

Согласно дополнительным критериям вклю-
чения (наличие АГ, регулярный приём моно- 
или двухкомпонентной антигипертензивной 

терапии более 3 месяцев) были сформированы 
группы пациентов, принимавших препараты 
различных классов: 1  –  блокаторы кальцие-
вых каналов (БКК, амлодипин) и бета-адрено-
блокаторы (ББ, бисопролол, метапролол; n=104, 
из них 8 умерших), 2 – ББ и блокаторы ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 
(БРААС, рамиприл, периндаприл, валсартан, 
телмисартан, кандесартан, азилсартан; n=34, из 
них 3 умерших), 3 – БКК и агонист имидазоли-
новых рецепторов (АИР, моксонидин, n=56, из 
них 17 умерших), 4 ‒ БКК и БРААС (n=81, из них 
17 умерших). На протяжении трех лет для стаби-
лизации АД акцентировали внимание на конт-
роле прибавки веса, диеты, ультрафильтрации, 
уровня натрия, коррекции анемии, МКН, повы-
шения дозы антигипертезивных препаратов. Па-
циенты всех подгрупп, получающих различную 
антигипертензивную терапию, были сопостави-
мы по полу, возрасту, длительности диализной 
терапии и частоте сахарного диабета. 

Всем пациентам проводилось исследование 
общего анализа крови, концентрации трансфер-
рина, ферритина. Проведён расчёт средних зна-
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чений исследуемых показателей, зарегистри-
рованных в течение 6 месяцев наблюдения. 
Проанализирована динамика показателей за 
трехлетний период: при включении пациента в 
исследование и по истечении 3 лет. 

Статистическая обработка результатов ис-
следования проведена общепринятыми методи-
ками вариационной статистики с использова-
нием прикладных программ «BioStat» (Primer 
of Biostatistics, Практика, г. Москва, 2022, вер-
сия 7.6.5), IBM SPSS Statistics (Версия 27, 2020г, 
США) и MicrosoftExcel 2010 (США). Необходи-
мый объём выборки рассчитывали для парного 
t-критерия. Исходя из ожидаемой разницы сред-
них значений оцениваемых показателей и стан-
дартного отклонения разностей, при мощности 
80% и уровне значимости 0,05 требуемое число 
пар наблюдений составило 30-50. Для выявле-
ния независимых факторов, ассоциированных 
с изменениями показателей анемии, использо-
вался пошаговый многовариантный регресси-
онный анализ с критериями включения p<0,05 
и исключения p>0,10. Влияние вида антигипер-
тензивной терапии оценивали путем введения в 
модель категориальной переменной. В качестве 
референтной группы была назначена группа мо-
нотерапии БКК и комбинации БКК с ББ, что по-
зволило оценить эффект других видов терапии 
в сравнении с указанной базовой категорией. В 
качестве зависимой переменной взят конечный 
результат избранного показателя, в качестве не-
зависимых переменных – исходное значение по-
казателя красной крови, возраст, длительность 
диализной терапии. Для проверки качества по-
строенных регрессионных моделей использова-
лись: коэффициент детерминации модели (R²), 
F-критерий – для проверки значимости модели 
в целом, нормальность остатков (критерий Кол-
могорова–Смирнова), а также отсутствие муль-
тиколлинеарности (в представленные модели 
включены только предикторы с VIF<5). Разли-
чия сравниваемых величин признавали досто-
верными при вероятности 95% (р<0,05) и выше. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В группе выживших пациентов за период наблю-
дения зафиксировано достоверное улучшение 
параметров эритропоэза: уровень эритроцитов 
увеличился с 3,6±0,4 до 3,9±0,4 (*10¹²/л, p<0,01), 
концентрация гемоглобина – со 104,9±13,7 до 
119,4±8,2 г/л (p<0,01). Соответственно гема-

токрит повысился с 32,6±4,0% до 36,7±3,6% 
(p<0,01). Эта положительная динамика свиде-
тельствует об эффективности проводимой те-
рапии, направленной на коррекцию почечной 
анемии. Регрессионный анализ Кокса подтвер-
дил протективную роль улучшения показателей 
красной крови: повышение уровня эритроцитов 
на 0,1×10¹²/л ассоциировалось со снижением ри-
ска летального исхода на 56,95% (ОР=0,4305; 
95% ДИ=0,3015–0,6149, p<0,001) ( табл. 1), уве-
личение гемоглобина на 1 г/дл – на 3% (ОР=0,97; 
95% ДИ=0,9604–0,9797, p<0,001).

В группе умерших, напротив, наблюдалась 
тенденция к снижению уровня эритроцитов (с 
3,4±0,6 до 3,3±0,5х10¹²/л, p>0,05) и гемоглобина 
(со 105,2±13,2 до 99,9±15,9 г/л, p>0,05). Данный 
факт указывает на наличие у умерших пациен-
тов дополнительных, резистентных к стандар-
тной терапии факторов, усугубляющих анемию: 
хроническое воспаление, выраженные мине-
рально-костные нарушения, скрытые кровопо-
тери или недостаточность запасов железа, что 
в совокупности формирует состояние анемии 
хронического заболевания.

Уровень сывороточного железа был достовер-
но ниже в группе умерших как в начале (11,0± 
5,3 мкмоль/л против 15,7±7,6 мкмоль/л в группе 
выживших, p<0,001), так и в конце наблюдения 
(12,5±5,1 против 14,3±4,3 мкмоль/л, p<0,01). В то 
же время уровень ферритина, являющегося мар-
кером запасов железа и одновременно белком 
острой фазы воспаления, был значительно выше 
в группе умерших как на старте (257,3±224,0 про-
тив 174±153,3 нг/мл), так и в конце наблюдения 
(1078,3±760,3 против 691,2±380,2 нг/мл, p<0,001). 
Полученные данные подтверждают концепцию 
«функционального дефицита железа» при хрони-
ческом воспалении, когда, несмотря на высокие 
запасы железа в организме, оно не доступно для 
эритропоэза [8]. Наши результаты подчёркивают 
необходимость комплексного подхода к коррек-
ции анемии у таких пациентов, включающего не 
только назначение эритропоэз-стимулирующих 
агентов, но и противовоспалительную терапию.

С учётом современных представлений о вза-
имодействии сердечно-сосудистых препара-
тов и эритропоэза нами проведён комплексный 
анализ показателей красной крови у пациентов 
с ХБП на фоне комбинированной антигипертен-
зивной терапии. 
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Таблица 1.  Результаты регрессионного анализа влияния показателей крови на риск наступления смерти 
у пациентов на ГД

Фактор Beta LCL95 UCL95 StdErr Wald p-value Risk Ratio 
Exp(B) LCL UCL

Эритроциты, 109/л -0,8427 -1,1990 -0,4864 0,1818 21,4842 0,0000 0,4305 0,3015 0,6149
Гемоглобин, г/л -0,0305 -0,0404 -0,0205 0,0051 36,0168 0,0000 0,9700 0,9604 0,9797
Лейкоциты, 1012/л 0,2551 0,1201 0,3901 0,0689 13,7224 0,0002 1,2906 1,1276 1,4771
СРБ, мг/л 0,0144 0,0061 0,0227 0,0042 11,6452 0,0006 1,0145 1,0062 1,0230

Примечание: Beta – коэффициенты в регрессии Кокса; StdErr ‒ стандартная ошибка для коэффициента регрессии 
Кокса; L(U)CL95– нижний (верхний) доверительный интервал; R2 – степень точности описания моделью процесса; 
Wald – χ2 Вальда проверяет нулевую гипотезу о том, что относительный риск смертельного исхода, связанный с 
данной переменной, равен единице; p-value – коэффициент достоверности; Exp(B) > 1 означает повышенный риск, 
RiskRatioExp(B)<1 – пониженный риск достижения конечной точки в ходе исследования; L (U)CL – 95% доверитель-
ный интервал для Exp(B).

Терапия ББ с БРААС оказывала независи-
мое влияние на снижение сывороточного железа 
(р<0,01), увеличение эритроцитов (р<0,05) и фер-
ритина (р<0,05), что противоречит ожидаемому 
угнетающему эффекту БРААС (табл. 2, 3). Этот 
феномен может быть объяснён тем, что ББ способ-

ны нивелировать анемигенный эффект БРААС за 
счёт модуляции активности HIF-1α в почках. Наши 
данные не противоречат результатам некоторых 
исследований, выявивших положительное влияние 
ББ на уровень гемоглобина у пациентов в критиче-
ских состояниях, таких как травма и ожоги [9-11]. 

Таблица 2. Динамика показателей красной крови при применении комбинированной терапии антигипер-
тензивными препаратами

Показатель Группа 2.1,
принимавшая БКК с ББ

(n=104)

Группа 2.2,
принимавшая ББ с 

БРААС
(n=34)

Группа 2.3,
принимавшая БКК с 

АИР
(n=56)

Группа 2.4,
принимавшая БКК с 

БРААС
(n=81)

Начало ис-
следования

Через 
3 года

Начало ис-
следования

Через 
3 года

Начало ис-
следования

Через 
3 года

Начало ис-
следования

Через 3 
года

Эритроциты, 109/л 3,52±0,39 3,82±0,46*** 3,79±0,72 4,20±0,32* 3,83±0,25 3,34±0,4* 3,25±0,28 3,58±0,59*

Гемоглобин, г/л 109,0±10,2 113,8±12,1** 111,5±16,5 120,8±7,00 112,8±6,17 103,1±3,95* 104,6±8,49 103,6±17,0

Сывороточное 
железо, мкмоль/л

14,6±4,22 13,3±5,8* 12,1±6,57 10,6±2,13 12,2±3,57 13,6±2,82 21,0±1,45 17,1±5,59*

Ферритин, мкг/л 298,5±149,8 581,0±369,8*** 475,9±258,0 908,4±175,6*** 348,8±200,9 702,8±143,8** 781,7±312,2 907,4±455,8

Примечание: сравнение групп в начале и конце наблюдения: *-p<0,05; **p<0,01; ***- p<0,001

Таблица 3. Итоговая таблица регрессии показателей красной крови при комбинированной антигипертен-
зивной терапии

Модель

Нестандартизован-
ные коэффициенты

Стандартизованные 
коэффициенты

т p

95,0% доверительный ин-
тервал для B

B SE Бета Нижняя гра-
ница

Верхняя 
граница

Зависимая переменная: эритроциты, 109/л, в конце

1 (Константа) 2,203 0,304 7,255 <0,001 1,604 2,803
Возраст 0,002 0,004 0,038 0,479 0,633 -0,006 0,010
Диализный стаж 0,044 0,009 0,281 4,677 <0,001 0,026 0,063
Эритроциты, 109/л, 
Исходно

0,354 0,086 0,288 4,118 <0,001 0,184 0,523

Терапия ББ с БРААС 0,259 0,110 0,150 2,362 0,019 0,043 0,476
Терапия БКК с АИР -0,609 0,103 -0,370 -5,925 <0,001 -0,811 -0,406
Терапия БКК с 
БРААС

-0,205 0,123 -0,123 -1,663 0,098 -0,448 0,038
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Зависимая переменная: гемоглобин, г/л, в конце

1 (Константа) 93,353 8,857 10,540 <0,001 75,899 110,808
Возраст -0,205 0,082 -0,155 -2,493 0,013 -0,367 -0,043
Диализный стаж 0,454 0,246 0,107 1,850 0,066 -0,030 0,938
Гемоглобин, г/л, в 
начале

0,272 0,079 0,206 3,464 0,001 0,117 0,427

Терапия ББ с БРААС 5,140 3,053 0,100 1,683 0,094 -0,877 11,157
Терапия БКК с АИР -10,400 2,948 -0,212 -3,528 0,001 -16,210 -4,590
Терапия БКК с 
БРААС

-19,752 2,847 -0,429 -6,938 <0,001 -25,362 -14,142

Зависимая переменная: сывороточное железо, мкмоль/л, в конце

1 (Константа) 18,422 2,002 9,202 <0,001 14,446 22,398
Возраст -0,195 0,033 -0,403 -5,856 <0,001 -0,261 -0,129
Диализный стаж -0,859 0,101 -0,486 -8,518 <0,001 -1,060 -0,659

Сывороточное желе-
зо, мкмоль/л, 
Исходно

0,643 0,055 0,627 11,589 <0,001 0,533 0,753

Терапия ББ с БРААС -2,436 0,797 -0,167 -3,056 0,003 -4,020 -0,853
Терапия БКК с АИР 7,559 1,044 0,466 7,241 <0,001 5,486 9,632
Терапия БКК с 
БРААС

0,762 1,566 0,031 0,487 0,628 -2,348 3,872

Зависимая переменная: ферритин, мкг/л, в конце
1 (Константа) 378,217 192,292 1,967 0,051 -2,104 758,538

Возраст 4,509 2,853 0,134 1,580 0,116 -1,134 10,153

Диализный стаж -39,936 11,625 -0,290 -3,435 0,001 -62,929 -16,943

Ферритин, мкг/л, 
Исходно

0,609 0,198 0,363 3,069 0,003 0,217 1,002

Терапия ББ с БРААС 227,071 106,840 0,177 2,125 0,035 15,760 438,381
Терапия БКК с АИР 151,577 129,374 0,105 1,172 0,243 -104,303 407,457

Терапия БКК с 
БРААС

-40,063 183,591 -0,025 -0,218 0,828 -403,174 323,047

Примечание: ББ-бета-блокаторы, БРААС – блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, АИР – аго-
нисты имидазолиновых рецепторов, БКК ‒ блокаторы кальциевых каналов. В качестве референтной группы была 
назначена группа комбинации БКК с ББ.

Окончание таблицы 3

Многофакторная регрессионная модель по-
казала, что комбинация БКК с АИР негативно 
влияла на уровень эритроцитов (р<0,001), ге-
моглобина (р<0,01), вместе с тем увеличивая 
содержание сывороточного железа (р<0,001). 
Комбинация БКК с БРААС негативно влияла на 
уровень гемоглобина (р<0,001). Полученная кар-
тина – снижение гемоглобина при возрастании 
запасов железа – позволяет выдвинуть гипотезу 
о синергическом негативном влиянии комбина-
ции БКК с АИР или БКК с БРААС на процес-
сы утилизации железа и эритропоэза. Вероятно, 
данные комбинации усугубляют характерный 
для анемии хронических заболеваний феномен 
функционального дефицита железа, когда желе-
зо депонируется в макрофагах и становится не-
доступным для синтеза гема. 

Согласно исследованию Pavlidis G. с соавт. 
(2021), длительный (12 месяцев) прием ингиби-
торов АПФ также ассоциировался со значимым 
снижением уровня гемоглобина и гематокрита 
(p<0,05) [12]. Этот феномен позволяет рассма-
тривать ингибиторы РААС в качестве ятроген-
ной причины усугубления анемии [13].

Однако при интерпретации этих данных не-
обходим взвешенный клинический подход. С 
одной стороны, отмена терапии БРА/иАПФ у 
пациентов может способствовать значительно-
му восстановлению эритропоэза в долгосрочной 
перспективе [12], с другой ‒ многочисленные 
исследования, включая работы Cheungpasitporn 
W. с соавт. (2015) и Ergün B. с соавт. (2021), убе-
дительно демонстрируют, что ингибирование 
РААС достоверно снижает общую смертность у 
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пациентов с кардиоренальным синдромом, неза-
висимо от динамики функции почек [14,15]. По 
мнению Vlahakos D.V. с соавт. (2019), ни одному 
пациенту с ХБП не следует отказывать в назна-
чении иАПФ или БРА без тщательного индиви-
дуального обследования и оценки соотношения 
риска и пользы [13].

Изолированное применение отдельных клас-
сов препаратов может демонстрировать проти-
воположное влияние на обмен железа. В част-
ности, исследование Gupta V. с соавт. (2022) 
продемонстрировало, что монотерапия амлоди-
пином у пациентов с талассемией ассоцииро-
валась со значительным снижением перегрузки 
миокарда железом [16]. Это указывает на то, что 
негативный эффект, наблюдаемый в нашем ис-
следовании, не является следствием действия 
БКК, а, по-видимому, возникает именно при их 
комбинации с АИР или БРААС.

Особого внимания заслуживает динамика 
ферритина: во всех группах отмечался его рост 
(р<0,001, табл.2), что отражает активацию вос-
палительных процессов и избыточную терапию 
препаратами железа. Наши результаты согласу-
ются с исследованиями, предупреждающими о 
риске ятрогенного гемосидероза при проведе-
нии агрессивной коррекции анемии у пациентов 
с ХБП [17,18].

Заключение. Полученные данные рассма-
тривают сложные патогенетические взаимо-
действия между антигипертензивной терапией 
и системой кроветворения, требующих персо-
нифицированного подхода к ведению пациен-
тов с ХБП. Дальнейшие исследования должны 
быть направлены на разработку алгоритмов 
коррекции анемии с учётом применяемых схем 
антигипертензивной терапии. Сочетание ББ с 
БРААС показало стимулирующий эффект на 
эритропоэз, а комбинация БКК с АИР или БРА-
АС оказала наиболее негативное влияние на 
показатели крови. 
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РАННИЕ И ПОЗДНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ 
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Аннотация
Цель исследования: оценить ранние и поздние сердечно-сосудистые осложнения у пациентов с острым лимфобластным 

лейкозом в процессе полихимиотерапии.
Материалы и методы исследования. Обследовано 48 первичных пациентов с острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ) 

(28 мужчин и 20 женщин), находившихся на стационарном лечении в гематологическом отделении ГУ «Национальный ме-
дицинский центр РТ Шифобахш» (г. Душанбе) в 2018 году. По лабораторным показателям, данным электрокардиографии и 
эхокардиографии оценивались частота и характер сердечно-сосудистых осложнений в ранние (до 6 месяцев) и отдаленные 
сроки (до 6 лет).

Результаты исследования. В ранние сроки полихимиотерапии (ПХТ) наиболее часто регистрировались нарушения ритма 
сердца, артериальная гипертензия, миокардит и перикардит, при этом пик сердечно-сосудистых осложнений приходился на 
3 месяц лечения. Они усугублялись имевшимися нарушениями костномозгового кроветворения. В отдаленные сроки выяв-
лялись нарушения ритма и проводимости, артериальная гипертензия, миокардиты, кардиомиопатии, ишемическая  болезнь 
сердца и сердечная недостаточность. Их возникновение обусловлено возрастными изменениями сердца и сосудов.

Заключение. Ранние и поздние сердечно-сосудистые осложнения у пациентов с ОЛЛ являются частыми проявлениями 
как самого заболевания, так и токсического воздействия ПХТ. Высокая распространенность кардиальных нарушений требует 
динамического мониторинга и комплексного подхода к коррекции выявленных изменений на всех этапах ведения этих паци-
ентов.

Ключевые слова: острый лимфобластный лейкоз; полихимиотерапия; сердечно-сосудистые осложнения; анемия; кар-
диотоксичность; аритмии.
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Abstract
Objective: to evaluate early and late cardiovascular complications in patients with acute lymphoblastic leukemia (ALL) during 

polychemotherapy (PCT).
Materials and methods. 48 primary patients with ALL (28 men and 20 women) who were inpatient in the hematology department 

of the State Medical Center of the Republic of Tajikistan Shifobakhsh (Dushanbe) in 2018 were examined. According to laboratory 
indicators, electrocardiography and echocardiography, the frequency and nature of cardiovascular complications in the early (up to 6 
months) and long term (up to 6 years) were assessed.

Results. In the early stages of PCT, cardiac arrhythmias, hypertension, myocarditis and pericarditis were the most frequently 
reported, with the peak of cardiovascular complications occurring in 3 months of treatment. They were aggravated by the existing 
disorders of bone marrow hematopoiesis. In the long term, rhythm and conduction disorders, arterial hypertension, myocarditis, 
cardiomyopathy, coronary artery disease and heart failure were detected. Their occurrence occurred against the background of age-
related changes in the heart and blood vessels.

Conclusion. Early and late cardiovascular complications in patients with ALL are frequent manifestations of both the disease itself 
and the toxic effects of PCT. The high prevalence of cardiac disorders requires dynamic monitoring and a comprehensive approach to 
the correction of identified changes at all stages of the management of these patients.
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Актуальность. Современная противоопу-
холевая терапия позволяет сохранять жизнь и 
социальную адаптацию онкологическим боль-
ным в течение многих лет. Однако примене-
ние многих противоопухолевых препаратов 
ограничено из-за их побочных, в ряде случаев 
тяжёлых, сердечно-сосудистых осложнений, по-
лучивших название «кардиотоксичность». Под 
этим термином подразумевается индуцирован-
ное химиотерапией снижение фракции выбро-
са левого желудочка за счёт его гипокинезии с 
появлением симптомов хронической сердечной 
недостаточности. Возникают систолическая или 
диастолическая дисфункция миокарда, ишеми-
ческая болезнь сердца, артериальная или лёгоч-
ная гипертензия, инсульты, перикардиты, пора-
жение клапанного аппарата, аритмии, тромбозы 
и тромбоэмболии, кровотечения. Все эти ослож-
нения крайне неблагоприятно влияют на про-
гноз исходов онкологических больных [1, 2, 3].

Результаты анализа эхокардиограмм пациента 
с  лимфомами после стандартных и высокодозных, 
содержащих антрациклин курсов полихимиоте-
рапии (ПХТ) со сроком наблюдения 8 лет показа-
ли, что патология сердца наблюдается у 28,0% и 
характеризуется дисфункцией левого желудочка, 
проявлениями субклинической кардиомиопатии 
без клинических проявлений застойной сердеч-
ной недостаточности [4]. В структуре органоток-
сических осложнений ПХТ, диагностированных 
у 82,2% больных с острым лимфобластным лей-
козом (ОЛЛ) на первом месте отмечено пораже-
ние нервной системы (45,6%), на втором – сердца 
(19,7%), на третьем – печени (14,8%) [5].  

Клинические проявления поражения сердца 
при острых лейкозах встречаются редко. Однако 
при аутопсии инфильтрация сердца бластами до-
статочно частое явление. Sumnerset et al. при про-
ведении аутопсии обнаружили, что у 44% (51 из 
116) умерших детей с острыми лейкозами сердце 
было вовлечено в опухолевый процесс [6]. В круп-
ном исследовании с аутопсией 420 пациентов с 
ОЛЛ у 69% были выявлены инфильтрация бласт-
ными клетками и геморрагическое пропитывание 
миокарда. Чаще всего наблюдалась инфильтрация 
перикарда (39%) и левого желудочка (36%). В то же 

время только у 4% умерших были клинические и 
инструментальные признаки патологии сердечно-
сосудистой системы при жизни [7]. 

Цель исследования: оценить ранние и позд-
ние сердечно-сосудистые осложнения у пациен-
тов с острым лимфобластным лейкозом в про-
цессе полихимиотерапии.

Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 48 первичных больных с ОЛЛ (28 муж-
чин и 20 женщин), находившихся на стационар-
ном лечении в гематологическом отделении ГУ 
«Национальный медицинский центр РТ «Ши-
фобахш» (г. Душанбе) в 2018 г. Средний возраст 
участников исследования составил 36,3±5,1. 
Всем пациентам проведены клинические и ла-
бораторно-инструментальные методы иссле-
дования, включая общий анализ крови, биохи-
мические анализы крови (глюкоза, мочевина, 
креатинин), миелограмму с цитохимическим ис-
следованием костного мозга, ЭКГ, ЭхоКГ. ПХТ 
проводилась по протоколу лечения ALL-2016.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из 48 обследованных пациентов с ОЛЛ повыше-
ние температуры тела отмечалось у 16 человек, 
увеличение периферических лимфоузлов – у 6, 
печени – у 5, селезенки – у 8, гепаторенальный 
синдром – у 3. Сопутствующая патология была 
представлена гепатитом С (1 пациент), сахарным 
диабетом (1). У 2 женщин ОЛЛ диагностирован 
во время беременности (17-18 недель и 26-27 не-
дель). Нейролейкоз наблюдался у 2 пациентов.

При исследовании общего анализа крови уро-
вень гемоглобина варьировал от 34 г/л до 142 г/л, 
эритроцитов – от 1,13х1012/л до 5,2х1012/л (табл. 1). 
Анемия тяжелой степени выявлена у 35 больных 
(72,9%).

Таблица 1. Концентрация гемоглобина у первич-
ных больных с ОЛЛ

Гемоглобин, г/л Количество 
больных Доля, % 95% ДИ по 

Уилсону, %
Менее 40 3 8,5 0 – 18
40-59 12 34,3 18,6 – 50,0
60-79 20 57,1 40,6 – 73,6
80-99 9 25,7 11,4 – 40,0
100-119 2 5,7 0 – 13,3
Более 120 2 5,7 0 – 13,3
Всего 48 100 ‒ 
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Анемия у пациентов с ОЛЛ вызывает сниже-
ния постнагрузки и увеличение преднагрузки, 
что может приводить к ремоделированию сер-
дца, его увеличению и гипертрофии левого же-
лудочка. Возникающее вследствие анемии сни-
жение почечного кровотока вызывает задержку 
жидкости, увеличивая нагрузку на сердечно-
сосудистую систему. В условиях уже имеющей-
ся кардиальной патологии анемия усугубляет 
ишемию миокарда, повышая риск сердечных 
осложнений [8, 9].

При исследовании уровня лейкоцитов у пер-
вичных больных с ОЛЛ зафиксированы значе-
ния от 0,65х109/л до 212,0х109/л (табл. 2). Лейко-
пения отмечалась у 11 пациентов , лейкоцитоз 
– у 34.

Таблица 2. Количество лейкоцитов у первичных 
больных с ОЛЛ

Лейкоциты, х109/л Количество 
больных Доля, % 95% ДИ по 

Уилсону, %
0,6-3,9 11 22,9 13,3 – 36,5
4,0-8,8 3 6,3 2,1 – 16,8
12,0-90,0 20 41,7 28,8 – 55,7
90,0-120,0 7 14,6 7,2 – 27,2
120,0-180,0 4 8,3 3,3 – 19,6
180,0-220,0 3 6,3 2,1 – 16,8
Всего 48 100 ‒

Нейтропения у больных с ОЛЛ является основ-
ным фактором, определяющим развитие инфек-
ций, которые на фоне агранулоцитоза приобрета-
ют атипичное, тяжелое и затяжное течение [10].

Тромбоцитопения наблюдалась у 40 больных 
(табл. 3), однако не у всех из них был геморраги-
ческий синдром. 

Таблица 3. Количество тромбоцитов у первичных 
больных с ОЛЛ

Тромбоциты, х109 /л Количество 
больных Доля, % 95 % ДИ по 

Уилсону, %
До 49,0 15 31,3 19,9 – 45,2
50,0-79,0 18 37,5 25,2 – 51,6
80,0-99,0 10 20,8 11,6 – 34,6
100,0-149,0 4 8,3 3,3 – 19,6
150,0-360,0 1 2,1 0,4 – 10,9
Всего 48 100 ‒

Геморрагические высыпания на руках и но-
гах, на животе отмечались у 10 больных, кро-
вотечение из носа – у 8, маточное кровотечение 
– у 6, кровоизлияние в сетчатку глаза – у 1. Ге-
моррагические осложнения являются одними из 
наиболее частых причин летальных исходов у 
пациентов с гемобластозами. 

Наличие бластов в общем анализе крови яв-
ляется диагностическим маркером ОЛЛ (табл. 
4). Накопление бластных клеток нарушает нор-
мальное кроветворение и обусловливает клини-
ческие проявления лейкоза. 

Таблица 4. Количество бластных клеток у больных 
с ОЛЛ

Бласты, % Количество 
больных

Доля, % 95 % ДИ по 
Уилсону, %

80,0-100,0 28 58,3 44,0 – 71,3
60,0-79,0 10 20,8 11,6 – 34,6
40,0-59,0 10 20,8 11,6 – 34,6

Всего 48 100 ‒

Из 48 первичных больных с ОЛЛ, поступив-
ших в гематологическое отделение ГУ НМЦ 
РТ Шифобахш в 2018 году, 4 пациента с выра-
женной лейкозной интоксикацией и тяжелой 
анемией отказались от лечения, у 4 летальный 
исход наступил в первую неделю проведения 
ПХТ из-за полиорганной недостаточности. До-
минирующим симптомом поражения сердечно-
сосудистой системы у обследованных больных 
с ОЛЛ была тахикардия (44 человека), зафик-
сированная уже при поступлении в стационар 
(табл. 5). 

Пик развития ранних изменений сердечно-
сосудистой системы пришелся на 3 месяц по-
лучения больными ПХТ, когда у 10 больных 
определялось удлинение интервала QT, стали 
фиксироваться различные нарушения ритма 
сердца, артериальная гипертензия, миокардит 
и перикардит. Значительное ухудшение состоя-
ния сердечно-сосудистой системы в этот пери-
од, очевидно, повлияло на развитие инсульта у 
2 больных.

Через год при проведении консолидации ре-
миссии у 7 пациентов развился инсульт, у 6 – на-
ступил рецидив ОЛЛ. На второй год наблюде-
ния рецидив заболевания возник у 4 пациентов. 
У 19 больных через 2 года от начала лечения 
наступила полная клинико-гематологическая 
ремиссия.

Поздние сердечно-сосудистые осложнения 
у больных с ОЛЛ не имели четко выраженного 
пика возникновения и были представлены нару-
шениями ритма и проводимости, артериальной 
гипертензией, миокардитом, кардиомиопатией, 
ИБС и сердечной недостаточностью. Их возник-
новение происходило на фоне возрастных изме-
нений сердца и сосудов.
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Таблица 5. Сердечно-сосудистая патология, возникшая у больных с ОЛЛ 

Патология сердечно-сосудистой 
системы

Количество больных

Ранние осложнения (месяцы) Поздние осложнения (года)
1 2 3 4 5 6 12 2 3 4 5 6

Тахикардия 44 36 18 1 1 2 3 2 4
Удлинение интервала QT 10 6 4 2 3 4 8 7 10 12
Брадикардия 3 1 2 1 1 1
Аритмии 1 1 1 2 1 2 1 1 2
Миокардит 1 1 1 3 1 1
Фибрилляция предсердий 1 1 1 1 1 1
Перикардит 1
Кардиомиопатия 1 1 1 1 1 1
Артериальная гипертензия 3 1 1 1 3 1 1 5
Инсульт 2 7
ИБС 1 1 1
Сердечная недостаточность 1 1 1 1

Заключение. По мере увеличения выжива-
емости и сроков наблюдения за пациентами с 
ОЛЛ актуальным становится выявление ранних 
и отдалённых последствий высокоагрессивной 
противоопухолевой терапии. Максимальная ча-
стота ранних изменений сердечно-сосудистой 
системы у пациентов данной группы прихо-
дится на 3 месяц полихимиотерапии, поздние 
осложнения регистрируются в течение 6-летне-
го периода наблюдения. При этом необходимо 
учитывать как токсическое действие химиопре-
паратов на сердечно-сосудистую систему, так и 
неблагоприятное течение самого лейкоза, а так-
же возникновение коморбидной патологии. 
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Аннотация. 
Цель исследования: представить анализ жизненного и научного пути  признанного ученого, педагога, организатора, 

заслуженного врача УАССР, заслуженного деятеля науки, доктора медицинских наук, профессора, заведующего кафедрой 
педиатрии и неонатологии Ижевского государственного медицинского института Л.С. Мякишевой.

Материалы и методы исследования.  Проведен поиск публикаций, статей с использованием ключевых слов: Мякишева 
Л.С., профессор, педиатр, ученый. Использованы архивные материалы, воспоминания. В основе публикации лежит историко-
библиографический метод. 

Результаты исследования. Систематизированы этапы жизненного и научного пути доктора медицинских наук, профес-
сора Л.С. Мякишевой. 

Заключение. Мякишева Л.С. внесла существенный вклад в развитие педиатрической науки, подготовку врачебных ка-
дров и улучшение состояния здоровья детей. Жизнь Мякишевой Л.С. – пример многолетнего беззаветного служения науке и 
образованию. 
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cian, scientist. Archival materials and memories were used. The basis of the publication was the historical and bib-liographic method.

Results. The stages of the life and scientific path of the Doctor of Medical Scienc-es, Professor L.S. Myakisheva have been sys-
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18 июня 2026 года исполнилось бы 100 лет за-
служенному врачу УАССР, заслуженному деятелю 
науки УАССР, почетному академику Ижевской 
государственной медицинской академии, доктору 
медицинских наук, профессору Мякишевой Люд-
миле Степановне, проработавшей в стенах Ижев-
ского государственного медицинского института 
54 года, из которых почти 30 лет она заведовала 
кафедрой педиатрии и неонатологии. 

Цель исследования: представить анализ жиз-
ненного и научного пути  признанного ученого, 
педагога, организатора, доктора медицинских 
наук, профессора, заведующего кафедрой педиа-
трии и неонатологии Ижевского государственно-
го медицинского института Л.С. Мякишевой.

Материалы и методы. Проведен поиск пу-
бликаций, статей с использованием ключевых 

слов: Мякишева Л.С., профессор, педиатр, уче-
ный. Использованы архивные материалы, вос-
поминания. В основе публикации лежит истори-
ко-библиографический метод. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Людмила Степановна родилась в г. Ижевс-
ке в семье служащих, но родиной своей считает 
г. Глазов, в который семья переехала в возрасте 
3 лет и в котором прошли счастливые детские 
годы.  Отец – преподаватель Глазовского педа-
гогического техникума, мама – библиотекарь. 
Отец привил дочери интерес к учебе, чтению, 
литературе и музыке, мама научила трудолю-
бию, самостоятельности и настойчивости. В 
семье царили любовь и душевное тепло, кото-
рые Людмила Степановна пронесла через всю 
жизнь и щедро дарила их окружающим. Люд-
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мила Степановна писала: «Мама была женщи-
ной работящей, приучала к труду и своих детей. 
Несмотря на своё крестьянское происхождение, 
она разбиралась в людях. Дружила с людьми 
интеллигентными, критически относилась к 
нашим друзьям, учителям, что повлияло на 
формирование мировоззрения» [1]. На канику-
лы детей отправляли в деревню к бабушке. О 
ней Людмила Степановна вспоминала с особым 
теплом: «Бабушка Прасковья Абрамовна люби-
ла нас, внуков, безмерно, бесконечно, и сейчас 
я понимаю, что в воспитании и становлении 
моей личности это сыграло огромную роль. 
Она родом из крестьян, абсолютно неграмот-
ная, не знала русского языка, никогда не повы-
шала голоса ни на кого, в том числе и на нас, 
внуков. Нам разрешалось абсолютно всё, была 
полная воля, послужившая основой будущей 
самостоятельности, целеустремлённости, уме-
нию принимать решения и выполнять их» [1]. 

Детство и юность Людмилы Степановны про-
ходили в сложное для страны время – суровые 
предвоенные годы, Великая Отечественная война, 
послевоенный период, что, несомненно, научило 
преодолевать трудности, с которыми пришлось 
ей столкнуться в последующие годы. В 1944 г. она 
поступила в Ижевский государственный меди-
цинский институт.  Людмила Степановна писала: 
«Учились и жили мы в студенческие годы в жутких 
условиях. Общежитие и институт не отапливались, 
поэтому пальто нигде не снимали. На лекциях за-
писывать было трудно, бумага была серая (обёр-
точная), чернила замерзали, руки – в варежках» [1]. 
В студенческие каникулы Люда вместе с мамой и 
братом уходили в колхоз на заработки. Косили тра-
ву, жали хлеба, вручную убирали картофель. По-
левая еда – холодная варёная картошка без хлеба и 
без соли. В своих воспоминаниях Людмила Степа-
новна так описывала годы учебы: «К сентябрю мы 
возвращались в институт, но учиться начинали с 
октября. Весь сентябрь мы трудились в поле или на 
лесозаготовках (пилили брёвна на лесоповале), где 
нам устанавливали норму выработки. Вот такой 
был трудовой тренинг, который пригодился в по-
следующей жизни» [1]. В студенческие годы Люд-
мила испытала и горечь утраты – в 1944 году на 
фронте погиб ее отец, Степан Алексеевич Чирков. 
Но несмотря на все трудности и лишения военно-
го времени стремление к учебе было непреодоли-
мым, и Людмила Степановна неоднократно вспо-
минала своих выдающихся учителей – физиолога 
Ю.П. Федотова, терапевтов А.Я. Губергрица, Б. Д. 

Боревскую, Т.Н. Макарову, психиатра А.Л. Лещин-
ского, педиатров А.И. Перевощикову и О.М. Лаго, 
которые были не только высококлассными профес-
сионалами и лекторами, но и воспитывали в сту-
дентах чувство врачебного долга, порядочность, 
честность, бескорыстие и являли пример высокой 
культуры и интеллигентности. О своем главном 
Учителе и научном руководителе профессоре А.И. 
Перевощиковой в своих воспоминаниях Людмила 
Степановна писала: «она была в курсе всех наших 
семейных проблем, вникала в них и давала мудрые 
советы, помогала принять правильное и верное ре-
шение. Я считаю ее мудрым учителем не только в 
делах, но и в жизни, определявшим зачастую наши 
судьбы и взгляды. Как научный руководитель 
Александра Ивановна обладала дальновидностью, 
определила основные научные направления кафе-
дры, требовала чрезвычайно глубокого вдумчиво-
го отношения к изучаемому предмету. Она была 
прекрасным лектором, врачом, любила детей и 
педиатрию и передала эту любовь нам, своим уче-
никам» [1].

По окончании медицинского института в 
1949 г. Людмила Степановна поступила в кли-
ническую ординатуру на кафедру детских бо-
лезней, сразу зарекомендовав себя серьезным, 
вдумчивым, целеустремленным, стремящимся 
постигать новое, заботливым врачом [2]. За-
вершив обучение в ординатуре, Л.С. Мякише-
ва работала врачом-ординатором, заведующим 
отделением, затем ‒ главным врачом детской 
городской больницы №2 г. Ижевска, одновре-
менно занимаясь научной деятельностью. По 
окончании аспирантуры на кафедре детских 
болезней в 1960 г. защитила кандидатскую 
диссертацию на тему «Развитие рахита под 
влиянием пневмонии и дизентерии» [3]. Далее 
Людмила Степановна продолжила научные ис-
следования по проблеме рахита. Ее научный 
руководитель профессор А.И. Перевощикова 
писала: «Людмила Степановна столкнулась с 
огромными трудностями, вынуждена была сама 
делать всю лабораторную работу, так как ока-
залась единственным исследователем этой про-
блемы на кафедре» [4]. В итоге, несмотря на все 
трудности, огромная клинико-лабораторная и 
экспериментальная работа завершились успеш-
ной защитой докторской диссертации  на тему 
«Некоторые клинико-патогенетические меха-
низмы при рахите» в 1971 г. Научные исследо-
вания Л.С. Мякишевой, посвященные изучению 
причин и  патогенетических механизмов рахи-
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та, особенностям его течения  в разные возраст-
ные периоды, вопросам диагностики, лечения и 
профилактики, позволили значительно снизить 
распространенность тяжелых форм рахита сре-
ди детского населения в Удмуртии и снизить 
заболеваемость этой социально значимой пато-
логией. Л.С. Мякишевой впервые было предло-
жено использовать микроэлементы в комплек-
сном лечении и профилактике рахита [5].

С 1971 по 1999 г. Л. С. Мякишева заведовала 
кафедрой детских болезней, базой которой стала 
Республиканская детская клиническая больни-
ца. Людмила Степановна смогла сформировать 
работоспособный, слаженный, прогрессивно 
развивающийся коллектив кафедры педиатрии, 
в котором работали замечательные педагоги и 
высококвалифицированные врачи-педиатры раз-
ных поколений, посвятившие свою жизнь детям и 
педиатрии. За этот период на кафедре было защи-
щено 20 кандидатских и 3 докторских диссерта-
ции. Профессор Л.С. Мякишева – автор более 200 
работ, редактор 6 сборников, 16 методических по-
собий и информационных писем [6]. 

Людмила Степановна отличалась дальновид-
ностью и неординарностью мышления, умела 
увлечь окружающих решением научных задач и 
инициировала новые направления в научной де-
ятельности возглавляемой ею кафедры. Активно 
в тот период проводились исследования по про-
блемам бронхолегочных заболеваний, результа-
ты которых внедрялись в практическую педиа-
трию, а комплекс принятых мер способствовал 
снижению частоты болезней органов дыхания 
у детей. В Удмуртии были открыты специали-
зированные подразделения и кабинеты, изуча-
лась структура пульмонологической патологии 
в разные возрастные периоды, разрабатывались 
и внедрялись в практику методы профилакти-
ки болезней органов дыхания в детских садах и 
школах. За достижения в развитии пульмоноло-
гической службы в республике Л.С. Мякишевой 
была вынесена благодарность Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. 

Также активно изучались вопросы внутриу-
тробных инфекций, физического развития де-
тей, эндокринопатий детского возраста, исполь-
зование местных лечебных ресурсов в лечении 
детских болезней. Так, доказанная терапевтиче-
ская эффективность минеральной воды «Увин-
ская» и разработанные методики питьевого 
лечения позволили повысить эффективность ле-
чения детей с патологией органов пищеварения 

[7, 8]. В клинике были внедрены новые способы 
диагностики и лечения заболеваний крови и ге-
мобластозов, а применение современных мето-
дов исследования в республике позволило улуч-
шить выявляемость внутриутробных инфекций. 
Благодаря новым терапевтическим подходам в 
лечении детей с тромбоцитопенической пурпу-
рой значительно реже стали применяться глю-
кокортикостероиды [9]. 

Исследование А.М. Ожегова, выполненное 
под руководством Л.С. Мякишевой, легло в осно-
ву создания специализированной детской гема-
тологической службы Удмуртской Республики, 
которую Анатолий Михайлович впоследствии 
возглавлял в качестве главного внештатного 
специалиста [10]. А результаты научных иссле-
дований, полученных в докторской диссертации 
А.М. Ожегова, позволили кардинально пере-
строить работу соматических и неонатологиче-
ских стационаров Ижевска и республики.  

Научные работы в области эндокринологии, 
выполненные другой ученицей Л.С. Мякишевой, 
профессором Т.В. Коваленко, сегодня – заве-
дующей кафедрой педиатрии и неонатологии и 
главным внештатным детским эндокринологом 
Удмуртской Республики, позволили определить 
ранние маркеры предрасположенности крупных 
детей к последующему развитию эндокринной 
патологии [11], определили научную основу для 
масштабного внедрения программ массовой и 
индивидуальной профилактики йододефицит-
ных состояний у беременных женщин и детей в 
Удмуртской Республике [12]. 

В период заведования кафедрой при непо-
средственном участии Л.С. Мякишевой была ре-
организована Республиканская детская клини-
ческая больница, имидж и авторитет которой во 
многом формировался благодаря заведующему  
кафедрой и ее сотрудников.  Больница и кафе-
дра работали как единый механизм, делавший 
общее дело. Республиканская больница стала 
основной базой для обучения студентов педиа-
трического факультета, открывшегося в Ижев-
ском государственном медицинском институте в  
1975 г. Следует отметить, что в этот же период 
под руководством Людмилы Степановны ре-
шались вопросы профессиональной перепод-
готовки педиатров республики, устанавлива-
лось научное и практическое сотрудничество с 
основными федеральными центрами. В период 
работы диссертационного совета Ижевской го-
сударственной медицинской академии Л.С. Мя-
кишева была его бессменным членом. 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2026.   № 364

Людмила Степановна была руководителем, 
с одной стороны, достаточно жестким, требова-
тельным и суровым, с другой – внимательным, 
вдумчивым и чутким наставником. По словам 
сотрудников кафедры, Людмила Степановна 
любила их всех, и они постоянно ощущали ее 
заботу, защиту и мощный тыл. Людмила Сте-
пановна была предельно организованным чело-
веком и требовала этого от коллег, дисциплина 
была очень жесткой. Людмила Степановна на-
стаивала на выполнении любого дела только на 
«отлично». Многие сотрудники кафедры, прой-
дя путь от аспирантов кафедры до профессоров, 
выросли до руководителей другими педиатри-
ческими кафедрами, занимают руководящие 
должности как в академической сфере, так и в 
практическом здравоохранении [13].  

Ученики Л.С. Мякишевой создали новые на-
учные направления, подготовили большое число 
последователей, которые развивают и вносят су-
щественный вклад не только в подготовку кадров, 
но и в развитие специализированной помощи де-
тям республики. Нужно отметить, что Людмила 
Степановна скрупулезно относилась к подбору со-
трудников кафедры, выбирая лучших из лучших, 
присматриваясь и отбирая в процессе их учебы, 
которые создали на кафедре атмосферу взаимопо-
нимания, прогрессивной научной мысли и творче-
ства. Молодое поколение, работавшее на руководи-
мой Л.С. Мякишевой кафедре, характеризовалось 
неуемной энергией, целеустремленностью и на-
стойчивостью, с одной стороны, и высокими ду-
шевными качествами – с другой. Как говорила 
Людмила Степановна: «Ни в одном из них я не 
ошиблась». И в настоящее время коллектив кафе-
дры – это слаженная команда, которая сочетает вы-
сокий  врачебно-педагогический профессионализм  
и последовательно развивает традиции педиатри-
ческой школы. 

Несмотря на высокую занятость и актив-
ную деятельность в самых различных областях, 
Людмила Степановна проводила семинары и 
практические занятия со студентами и ордина-
торами, консультировала сложных для диагно-
стики и лечения пациентов. Еженедельные про-
фессорские обходы в отделениях, проводимые 
Л.С. Мякишевой, представляли собой значимый 
образовательный процесс для сотрудников ка-
федры и врачей больницы. Людмила Степановна 
обладала энциклопедическими знаниями, могла 
проконсультировать пациента с любым, даже 
редким, заболеванием [14]. 

Свои организаторские способности Л. С. Мя-
кишева проявила и в общественной деятельнос-
ти, будучи депутатом горсовета, членом горкома 
КПСС, председателем Республиканского совета 
женщин, председателем общества педиатров Уд-
муртии. Деятельность врача-педиатра, ученого, 
педагога и организатора была заслуженно от-
мечена медалями «За трудовую доблесть» и «50 
лет Победы в Великой Отечественной войне», 
значком «Отличник здравоохранения», Почет-
ной грамотой Президиума Верховного Совета 
Удмуртской Республики. Людмила Степановна 
‒ лауреат Государственной премии Удмуртской 
Республики и ветеран труда Российской Феде-
рации, почетный академик Ижевской государст-
венной медицинской академии.

За 28 лет заведования кафедрой были подго-
товлены кадры с высоким уровнем квалифика-
ции для научной деятельности и практического 
здравоохранения, и руководство Людмила Сте-
пановна передала своему достойному ученику, 
А.М. Ожегову, талантливому, вдумчивому, чрез-
вычайно трудолюбивому и аккуратному, обла-
дающему неординарным умом, подготовившему 
большое число научных работников и практиче-
ских врачей. С 2014 г. кафедрой заведует доктор 
медицинских наук, профессор Т. В. Коваленко, 
которую Л.С. Мякишева характеризовала как 
организованного, целеустремленного, чрезвы-
чайно умного и работоспособного человека, вра-
ча и руководителя.

Счастливое детство в семье, где царили лю-
бовь и согласие, затем – суровая и жестокая 
военная юность и не менее трудные послево-
енные годы позволили сформировать лич-
ность, обладающую выдающимися качествами, 
отражающими общечеловеческие ценности, 
чрезвычайным трудолюбием и целеустремлен-
ностью, высочайшим научным и организатор-
ским потенциалом. Несмотря на руководящую 
должность и чрезвычайную занятость Людмилу 
Степановну отличали скромность, чуткость, от-
зывчивость, открытость и доброжелательность.  
Ее душевная щедрость, мудрость, жизнелюбие 
и оптимизм, высочайший профессионализм и 
преданность своему делу, стремление помогать 
людям снискали ей глубокое уважение и любовь 
окружающих и оставили добрую память. На во-
прос о пройденном пути Людмила Степановна 
отвечала: «Считаю ли я себя счастливым челове-
ком? Наверное, да. Дорога жизни тернистая, но 
есть прекрасное свойство человеческой личнос- 
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ти: помнить в основном хорошее, а плохое забы-
вать. Была интересная, интенсивная, любимая 
трудовая жизнь. Приносили огромное удовлетво-
рение встречи с интересными людьми, со многи-
ми из которых я дружила. Всегда находила под-
держку в семье.  Мой жизненный принцип – «не 
делай зла» [15].  Нужно сказать, что отличитель-
ными чертами Людмилы Степановны как Чело-
века с большой буквы были умение радоваться 
каждому дню и достойно преодолевать трудно-
сти, доводить начатое дело до конца, делать до-
бро и заботиться об окружающих, не быть рав-
нодушной к людям и помогать им, быть чуткой и 
верной своим убеждениям.  Напутствие Л.С. Мя-
кишевой молодому поколению – «Стремитесь к 
знаниям и совершенству. Путь в медицину очень 
длинный, никогда не сворачивайте с него. Жизнь 
человеческая очень коротка, непозволительно её 
транжирить попусту, время – золото, экономьте 
его  и никогда не позволяйте себе не довести на-
чатое дело до конца. Будьте лучшими!». 

Заключение. Людмила Степановна Мяки-
шева – настоящий Детский Врач и выдающийся 
ученый, оставивший яркий след в отечествен-
ной педиатрической школе, подготовила бле-
стящую когорту учеников и внесла существен-
ный вклад в развитие педиатрической науки и 
улучшение состояния здоровья детей. Жизнь Л. 
С. Мякишевой – пример многолетнего беззавет-
ного служения науке и образованию, которая 
благодаря своей целеустремленности, настойчи-
вости, трудолюбию, научной дальновидности и 
таланту организатора внесла значимый вклад в 
развитие вуза и отечественной педиатрии. Люд-
мила Степановна – гордость Ижевского государ-
ственного медицинского университета. Память 
о ней навсегда останется в сердцах ее учеников 
и последователей.
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Аннотация. 
В апреле 2026 года исполнилось 90 лет заслуженному врачу Российской Федерации, заслуженному деятелю науки Удмурт-

ской Республики, доктору медицинских наук, профессору Виктору Васильевичу Трусову.
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Цель исследования: представить многогранный анализ жизненного пути, научно-практических достижений доктора ме-
дицинских наук, профессора, заслуженного деятеля науки Удмуртской Республики, заслуженного врача Российской Федера-
ции Виктора Васильевича Трусова. 

Материалы и методы исследования. В основу публикации легли историко-биографический метод, анализ научных тру-
дов и монографий профессора В.В. Трусова, а также оценка его вклада в развитие медицинского образования, медицинской 
науки и организации здравоохранения.

Результаты исследования. Систематизированы ключевые этапы профессиональной деятельности доктора медицинских 
наук, профессора Виктора Васильевича Трусова.

Заключение. Высокий профессионализм, достижения в научной и образовательной деятельности, личностные и деловые 
качества руководителя способствовали известности и заслуженному авторитету Виктора Васильевича Трусова в Удмуртской 
Республике, Российской Федерации и за рубежом.

Ключевые слова: профессор; научные достижения; организаторская деятельность; подготовка ученых и педагогиче-
ских кадров.
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IN MEMORY OF A TEACHER. ON THE 90TH ANNIVERSARY OF DOCTOR OF MEDICAL SCIENCES, 
PROFESSOR VIKTOR VASILYEVICH TRUSOV

Abstract. 
April 2026 marked the 90th birthday of Viktor Vasilyevich Trusov, Honoured Physician of the Russian Federation, Honoured Scien-

tist of the Udmurt Republic, Doctor of Medical Sciences, and Professor. 
Aim: to present a multifaceted analysis of the life and scientific and practical achievements of Viktor Vasilyevich Trusov, Doctor of 

Medical Sciences, Professor, Honoured Scientist of the Udmurt Republic, and Honoured Physician of the Russian Federation.
Materials and methods. This publication is based on a historical and biographical method, an analysis of scientific works and 

monographs, and an assessment of his contribution to the development of medical education, medical science, and healthcare orga-
nization.

Results. The key stages of the professional career of Doctor of Medical Sciences, Professor Viktor Vasilyevich Trusov have been 
systematized.

Conclusion. Viktor Vasilyevich Trusov's high professionalism, achievements in scientific and educational activities, and personal 
and professional leadership qualities have contributed to his fame and well-deserved authority in the Udmurt Republic, the Russian 
Federation, and abroad.
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Виктор Васильевич Трусов родился 20 апреля 
1936 г. в Казани в семье служащих (мать ‒ врач, 
отец – инженер, оба участники Великой Отечест-
венной воины). После окончания в 1959 г. Ижевско-
го государственного медицинского института 
В. В. Трусов прошел путь в этом учреждении 
от клинического ординатора до заведующего 
кафедрой внутренних болезней с курсом лу-
чевой диагностики, проректор по учебной, на-
учной работе [3]. Кандидатская диссертация 
«К клинико-физиологической характеристике 
терапевтического действия некоторых гангли-
олитиков у больных язвенной болезнью и хро-
ническими гастритами» (1963 г.) и докторская 
«Сравнительная оценка терапевтического дей-
ствия антихолинергических средств и лекарст-
венных комбинаций на их основе у больных яз-

венной болезнью и хроническими гастритами» 
(1971 г.) были посвящены разработке и оценке 
новых методов лечения язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. 

Большие организаторские способности В.В. 
Трусова проявились в то время, когда он был 
деканом Ижевского государственного медицин-
ского института (1966-1969 гг.), проректором по 
учебной (1971-1975 гг.) и научной (1975-1987 гг.) 
работе. При его участии в Удмуртской Республи-
ке была организована радиологическая служба, 
большой вклад сделан в совершенствовании 
эндокринологической и профпатологической 
помощи населению. Под его непосредственным 
руководством открыты отделения эфферентных 
методов терапии – гемосорбции, плазмафереза, 
ультрафиолетового и лазерного облучения кро-
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ви, гемодиафильтрации (МСЧ «Ижмаш», ныне 
БУЗ УР «Городская клиническая больница №6 
МЗ УР»), Ижевский и Республиканский эндо-
кринологические центры, создание которых по-
зволило поднять на качественно новый уровень 
оказание медицинской помощи пациентам эндо-
кринологического профиля.

Более 30 лет Виктор Васильевич возглавлял 
Ассоциацию врачей- эндокринологов в Удмур-
тии, являлся членом правления Ассоциации 
эндокринологов России, Европейской и Аме-
риканской ассоциации диабетологов. В тече-
ние 12 лет он являлся главным эндокринологом  
Удмуртской Республики. Под его руководст-
вом в 1993 г. была разработана и выполнялась 
на протяжении нескольких лет целевая респу-
бликанская программа «Сахарный диабет», 
которая в последующем имела международное 
значение [2,6]. 

Профессор Трусов В.В. – известный ученый-
терапевт, который внес весомый вклад в раз-
витие медицинской науки, являлся организа-
тором и руководителем научных исследований 
большого коллектива сотрудников кафедры 
и практических врачей. Он автор более 1000 
опубликованных научных трудов, которые по-
лучили в том числе международное признание 
(США, Австралия, Япония, Австрия, Израиль, 
Швеция и др.). Виктор Васильевич являлся 
редактором 20 монотематических сборников 
и журналов, автор 7 монографий (моногра-
фия «Ишемическая болезнь сердца» в 1980 г. 
отмечена премией Г.Ф. Ланга на Всесоюзном 
конкурсе) [3].  Он автор нескольких учебных 
пособий, два из которых – «Диабетическая 
нейропатия» (Москва, 2005 г.) и «Современные 
аспекты лечения артериальной гипертонии» 
(Ижевск, 2005 г.) – рекомендованы Департа-
ментом образовательных учреждений МЗ РФ 
для использования в подготовке медицинских 
кадров на кафедрах факультета ФПК и ПП. 
Актуальность и новизна проводимых научных 
исследований отражены в 15 авторских свиде-
тельствах и патентах, большом числе рациона-
лизаторских предложений. За большой вклад и 
совершенствование подготовки медицинских 
кадров В.В. Трусов был отмечен премиями и 
дипломами Минздрава России и Совета мини-
стров Удмуртской Республики. 

Под его руководством выполнено и защищено 
10 докторских и более 40 кандидатских диссер-

таций. За период работы заведующим кафедрой 
(32 года) им подготовлено более 120 клиниче-
ских ординаторов. Ведущим направлением на-
учных исследований В.В. Трусова и коллектива 
кафедры являются поиск новых высокоинформа-
тивных методов диагностики и более эффектив-
ных способов терапии заболеваний внутренних 
органов. Разработаны оригинальные способы 
радионуклидной диагностики заболеваний ор-
ганов пищеварения, почек, эндокринной и сер-
дечно-сосудистой систем (1976-2012 гг.).

В области гастроэнтерологии освещен с но-
вых позиций ряд сторон патогенеза язвенной 
болезни, раскрыты особенности нарушения 
гормональной регуляции при заболеваниях си-
стемы пищеварения, которые легли в основу 
докторской диссертации профессора Я.М. Вах-
рушева. На основе этих данных разработаны 
новые высокоэффективные методы метаболи-
ческой терапии. В области кардиологии про-
ведены углубленные исследования состояния 
центральной, внутриорганной гемодинамики 
и микроциркуляции у пациентов с инфарктом 
миокарда. Большие научные исследования вы-
полнены по методам эфферентной терапии в 
клинике внутренних болезней. Научные разра-
ботки завершились внедрением в практическую 
медицину новых, высокоэффективных методов 
лечения сахарного диабета, тиреотоксикоза, 
ревматических болезней, заболеваний печени, 
почек, язвенной болезни, неспецифического яз-
венного колита и кожи (докторские диссертации 
Н.М. Петрова, О.Э. Вальтер, Л.Т. Пименова, Я.М. 
Вахрушева, М.А. Филимонова, А.Н. Баженова, 
Т.Е. Чернышовой, И.А. Казаковой, Р.М. Загртди-
новой и других). Под руководством профессо-
ра В. В. Трусова изучен опыт работы курортов 
Удмуртии, что позволило расширить профиль 
курортов, их направленность, внедрить более 
эффективные технологии лечения в санатори-
ях: сочетание природных лечебных факторов и 
физиотерапевтических методов (водо-, грязе- и 
бальнеолечения). Виктор Васильевич был актив-
ным участником общественной жизни города и 
республики, четырежды избирался депутатом 
Октябрьского района города Ижевска.

В 1994 г. Виктор Васильевич избран членом-
корреспондентом Академии технологических 
наук России. В 1995 г. ему присвоено звание за-
служенного деятеля науки Удмуртской Респу-
блики, в 1997 г. ‒ звание заслуженного врача 
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Российской Федерации, а в 1998 г. за научные 
разработки ему была присуждена Государст-
венная премия Удмуртской Республики. В те-
чение 17 лет он возглавлял диссертационный 
совет Ижевской государственной медицинской 
академии и более 30 лет был членом диссерта-
ционного совета при Пермской государственной 
медицинской академии. Кроме того, был членом 
учебно-методической комиссии по эндокрино-
логии при Минздраве России, редакционной 
коллегии двух международных журналов «Ди-
абетография» и «Диабет, образ жизни», а также 
«Пермского медицинского журнала», «Ураль-
ского вестника курортологии, физиотерапии, 
реабилитации» [4]. 

Виктор Васильевич Трусов награжден орде-
ном «Знак почета» и медалями «За доблестный 
труд», «Ветеран труда» и серебряной медалью 
ВДНХ, значками «Отличнику здравоохранения 
РФ», «Изобретатель СССР» [1,5].

Последователями Виктора Васильевича яв-
ляются его ученики, кафедра внутренних болез-

ней с курсами лучевых методов диагностики и 
лечения, военно-полевой терапии (заведующий 
кафедрой д.м.н., профессор, заслуженный врач 
РФ И.А. Казакова). Кафедра сочетает в себе пе-
дагогические новации, сохраняя традиции рос-
сийской терапевтической школы. 
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СОСУДИСТО-СТРОМАЛЬНЫЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ В ПЛАЦЕНТЕ ПРИ ПРЕЭКЛАМПСИИ

УДК: 618.36:616-091
Аннотация.
Гестоз остается одной из актуальных  проблем акушерства и гинекологии. Ключевым звеном  в патогенезе этой патологии 

является недостаточное кровоснабжение плаценты. Существенное значение придается сосудисто-стромальным взаимоотно-
шениям в плаценте.

Цель исследования: оценить значение сосудисто-стромальных взаимоотношений в ворсинах хориона для развития пре-
эклампсии.

Материал и методы исследования. Обследовано 30 беременных женщин, страдавших гестозом и 20 здоровых беремен-
ных женщин (контрольная группа). Микропрепараты тканей плаценты окрашивали гематоксилином и эозином, пикрофукси-
ном по Ван-Гизону, по Маллори, проводили реакцию Шиффа. Иммуногистохимически оценивали уровень экспрессии эндоте-
лиальных маркеров CD 31 и CD 34, панцитокератина, а также степень пролиферативной активности синцитиотрофобласта с 
помощью моноклональных антител Ki 67.

Результаты исследования. Выявлено нарушение созревания ворсинчатого дерева, связанного с недостаточностью крово-
снабжения при преэклампсии. Оценка экспрессии CD 31 и CD 34 показала различное состояние сосудистого русла и процессов 
ангио- и васкулогенеза при физиологической беременности и при преэклампсии, что связано с генерализованным эндотели-
альным поражением и уменьшением количества кровеносных капилляров в ворсинах, что сокращает площадь обмена между 
кровью матери и плода и способствует развитию плацентарной гипоксии. Доказано, что пролиферативная активность клеток 
синцитиотрофобласта значительно снижена при преэклампсии, что значительно снижает регенеративные способности вор-
син. Гистохимическими окрасками пикрофуксином по Ван-Гизону и по Маллори выявлены выраженные при преэклампсии 
фибропластические процессы в строме и в стенках сосудов ворсин хориона. Кроме того, при гестозе в плаценте встречаются 
участки с накоплением фибрина и гликозаминогликанов, обнаруживаемые гистохимически ШИК-реакцией.

Заключение. Ведущим фактором поражения сосудистого русла плаценты при преэклампсии является облитерационная 
ангиопатия, которая в сочетании с выраженным склерозом ворсин приводит к глубокой гипоксии плаценты.

Ключевые слова: преэклампсия; плацента; ангио-, васкулогенез ворсин хориона; склероз стромы ворсин хориона; син-
цитиотрофобласт; гистохимические окраски; иммуногистохимия; плацентарная недостаточность.
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VASCULAR-STROMAL RELATIONSHIPS IN THE PLACENTA IN PREECLAMPSIA
Abstract. 
Gestosis remains a problem a significant issue in obstetrics and gynecology. The key to the pathogenesis of this pathology is the 

insufficient blood supply to the placenta. In this regard, significant importance is attached to vascular-stromal relationships in the 
placenta during gestosis.

Aim: to evaluate the significance of vascular-stromal relationships in chorionic villi for the development of preeclampsia.
Materials and methods. 30 pregnant women suffering from gestosis, as well as 20 healthy pregnant women (control group), 

were examined. Micropreparations of placental tissue were stained with hematoxylin and eosin, picrofuxin, according to  Wa-Gieson, 
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according to Mallory, and the Schiff reaction was performed. The expression level of endothelial markers CD 31 and CD 34, pancy-
tokeratin, and the degree of proliferative activity of the syncytiotrophoblast with the help of monoclonal antibodies Ki 67 were im-
munohistochemically evaluated.

Results. A violation of the maturation of the villous tree associated with inssuficient blood supply in preeclampsia was revealed. 
Evaluation of CD 31 and CD 34 expression revealed differences in the state of the vasculature and the processes of angiogenesis and 
vasculogenesis between physiological pregnancy and preeclampsia; these differences are associated with generalized endothelial 
damage and a reduction in the number of capillaries within the villi, which decreases the surface area for exchange between ma-
ternal and fetal blood and contributes to the development of placental hypoxia. It has been proven that the proliferative activity of 
syncytiotrophoblast cell is significantly reduced in preeclampsia, which substantially diminishes the regenerative capacity of the villi. 
Histochemical staining using Van Gieson’s picrofuchsin and Mallory’s method revealed pronounced fibroplastic processes in the stroma 
and vessel walls of chorionic villi in cases of preeclampsia. Furthermore, in cases of gestosis, areas of fibrin and glycosaminoglycan 
accumulation are found in the placenta, detectable histochemically via the periodic acid Schiff reaction.

Conclusion. The leading factor in damage to the vascular bed of the placenta in preeclampsia is obliterative angiopathy, which, 
in combination with severe villious sclerosis, leads to deep placental hypoxia.

Keywords: preeclampsia; placenta; angio vasculogenesis of chorionic villi; stroma of chorionic villi; syncytiotrophoblast; 
histochemical staining; immunohistochemistry; placental insufficiency. 

For citation: Imomnazarova N.A., Kiryanov N.A., Kalekulina O.V. Vascular-stromal relationships in the placenta in preeclampsia. 
Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh narodov. 2026;3:69-73.DOI: 10.64111/1994-8921.2026.54.3.013

Введение. 
Гестоз остается серьезной проблемой совре-

менного акушерства в виду высокого показателя 
материнской и перинатальной заболеваемости и 
смертности как в России, так и во всем мире [1,2]. 
В основе развития преэкламспии (ПЭ) лежит не-
полное ремоделирование спиральных артерий, 
снабжающих кислородом и питательными ве-
ществами плаценту. Именно недостаточное кро-
воснабжение плаценты (плацентарная ишемия) 
является ключевым звеном в патогенезе ПЭ [3]. 
Исследование плацент беременных при ПЭ по-
казало проявление эндотелиальной дисфункции, 
характеризующейся тяжелым повреждением 
сосудов с фибриноидным некрозом и тромбоза-
ми [4]. При этом регистрируются значительные 
изменения сосудов ворсин, что проявляется су-
жением их просвета и увеличением толщины их 
стенки. Это лежит в основе плацентарной недо-
статочности [5,6]. Именно ухудшение гемоди-
намических показателей и ангиоархитектоники 
плацент лежат в основе плацентарной недоста-
точности и задержки роста плода. Приоритетное 
значение в развитии адекватной васкуляризации 
ворсин имеет фактор роста эндотелия сосудов, 
что приводит к снижению объемной плотности 
фетоплацентарных сосудов [7-9].

Расстройства маточно-плацентарного крово-
обращения приводят к ведущим патоморфоло-
гическим изменениям при ПЭ в виде тромбоза 
межворсинчатого пространства, тромбоза крае-
вого синуса, геморрагических инфарктов, а так-
же воспалению и нарушению дифференцировки 
ворсин [10]. 

В развитии сосудистой недостаточности пла-
центы существенную роль играет комплекс струк-

турных факторов, среди которых можно выделить 
клетки трофобласта, его базальную мембрану, со-
суды ворсин хориона, их базальную мембрану, со-
стояние стромы, основного вещества соединитель-
но-тканной основы, формирование фибриноида. 
Особое внимание в патологии последа придается 
строме ворсин хориона, которая имеет важное зна-
чение в поддержании маточно-плацентарного кро-
вообращения. Установлено, что в строме ворсин 
значительно изменяется синтез коллагена. Сущест-
венная перестройка строения ворсин сопровожда-
ется изменением не только в синтезе коллагена, но 
и реакцией цито- и синцитиотрофобласта, в кото-
ром регистрируются синтицитальные почки и об-
наруживается выраженная экспрессия сосудистых 
факторов роста. Изменения сосудов ворсин сопро-
вождаются значительным отеком терминальных 
ворсин [11-15].

От количественного и качественного взаи-
моотношения всех структурных компонентов 
плаценты зависит кровоснабжение плода, а при 
патологии сосудистой архитектоники плаценты 
развивается хроническая плацентарная недоста-
точность, которая лежит в основе многих пато-
логических процессов. Поэтому продолжение 
изучения сосудистой патологии в плаценте при 
ПЭ с учетом сосудисто-стромальных взаимоот-
ношений остается по-прежнему актуальным.

Цель исследования: оценить значение со-
судисто-стромальных взаимоотношений в вор-
синах хориона для развития у пациенток пре-
эклампсии.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование проведено с использованием образцов 
плаценты, поступивших в отдел морфологии 
НИИ фундаментальной медицины ГОУ «Тад-
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жикский государственный медицинский уни-
верситет имени Абуали ибни Сино» в течение 
2025 года. По результатам анализа клинических 
данных из медицинских документов о течении 
беременности отобрали 50 плацент. Эти плацен-
ты были разделены на две группы: первая груп-
па включала 30 женщин, у которых беремен-
ность сопровождалась преэклампсией, вторая 
группа состояла из 20 женщин с физиологически 
протекающей беременностью. Из исследования 
исключены плаценты от беременностей с ма-
теринской анемией средней и тяжёлой степени, 
сахарным и гестационным диабетом, резус-кон-
фликтом, а также с задержкой внутриутробного 
развития плода, антенатальной гибелью плода, 
многоплодной беременностью, пороками разви-
тия плода. Исследование плацент проводилось 
по стандартному внутреннему протоколу пато-
логоанатомического отделения. Плаценты взве-
шивали без пуповины и амниотических оболо-
чек. Из каждого последа вырезали кусочки ткани 
из центрального, парацентрального и краевого 
отделов через всю толщу плаценты, из краевых 
отделов кусочки вырезались вместе с плодными 
оболочками. Из пуповины вырезались два ку-
сочка – на расстоянии 2 см от места прикрепле-
ния пуповины к плаценте. Окраску препаратов 
проводили гематоксилином и эозином. Ворсины 
плаценты были идентифицированы гистологи-
чески в соответствии с номенклатурой M. Vogel 
[16]. Гистохимические методы включали в себя 
окраску пикрофуксином по Ван Гизону и по 
Маллори – оценивали наличие фиброза, ШИК-
реакцией оценивали характеристику гликопро-
теидов. Иммуногистохимически оценивали 
уровень экспрессии эндотелиальных маркеров 
CD 31 и CD 34, участвующих в ангиогенезе, а 
также панцитокератина в клетках трофобласта 
и степень пролиферативной активности синци-
тиотрофобласта с помощью моноклональных 
антител Ki 67. Оценку ИГХ-реакции проводили 
с использованием полуколичественных мето-
дов. Для CD31, CD34, панцитокератина оцени-
вали интенсивность реакции по шкале от 0 до 3 
баллов (0 баллов – реакция отсутствует, 1 балл 
– слабая реакция, 2 балла – умеренная реакция, 
3 балла ‒ выраженная реакция).

Результаты исследования и их обсуждение. 
При микроскопическом исследовании пла-

цент (табл. 1) при физиологически протекающей 
беременности ворсины хориона соответствова-

ли сроку гестации – преобладали терминальные 
ворсины с хорошо сформированными синци-
тио-капиллярными мембранами, неактивными 
синцитиальными почками, небольшим количе-
ством межворсинчатого фибриноида. При ПЭ 
обнаруживались крупные ишемические инфар-
кты, большое количество фибриноида в  межвор-
синчатом пространстве, базальной и хориальной 
пластинках, а также нарушение созревания вор-
синчатого дерева, связанного с недостаточно-
стью кровоснабжения. Подтверждением этому 
служат скопления мелких бессосудистых близ-
ко расположенных друг к другу ворсин, хорошо 
визуализирующихся панцитокератином. Однов-
ременно выявляются компенсаторно-приспосо-
бительные процессы в синцитиотрофобласте, 
которые характеризуются формированием ак-
тивных синцитиальных почек.

Таблица 1. Микроскопическое исследование пла-
цент у пациенток с физиологической беременно-
стью и преэклампсией ( на 100 пациентов)

Показатель

Физиологи-
ческая бе-

ременность 
(n=20)

Преэклам-
псия (n=30)

Абс % Абс. %
Ишемические инфаркты 0 0 15 50,0
Склероз стромы опорных и 
промежуточных ворсин 5 25,0 28 93,3

Фибриноид в межворсинча-
том пространстве, базальной 
и хориальной пластинках

2 10,0 26 86,7

Нарушение созревания 
ворсин 1 5,0 25 83,3

Участки скопления мелких 
бессосудистых ворсин 0 0 18 60,0

Активные синцитиальные 
почки 2 10,0 12 40,0

Синцитиокапиллярные мем-
браны ворсин 20 100,0 3 10,0

Одним из существенных факторов, влияю-
щих на архитектонику сосудистого русла вор-
син хориона, явился значительный склероз вор-
син хориона. Так, практически во всех вариантах 
ворсин (как стволовых, так и промежуточных и 
терминальных, в стенках кровеносных сосудов 
и в строме ворсин) обнаруживается интенсивное 
разрастание коллагеновых волокон, что под-
тверждается гистохимическими окрасками по 
Ван-Гизону и по Маллори. Это довольно часто 
приводит к резкому снижению васкуляризации 
плаценты и, как следствие, наличию большого 
количества гиповаскуляризированных незре-
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лых ворсин, в которых полностью отсутствуют 
синцитио-капиллярные мембраны (93,3%).

Дополнительные данные получены при ис-
пользовании ШИК-реакции. Так, показано, что в 
базальной и хориальной пластинке плаценты, а 
также в межворсинчатом пространстве обнару-
живаются участки с интенсивным накоплением 
ШИК-позитивных веществ, особенно это харак-
терно для базальных мембран сосудов ворсин и 
периваскулярного пространства. 

Очень высокий уровень ШИК- позитивных 
веществ наблюдается в зонах фибриноида и фи-
бриноидного некроза, характерного для ПЭ, а 
также в участках повреждения синцитиотрофо-
бласта ворсин (87,6%).

Иммуногистохимическое исследование пла-
центы с моноклональными антителами показало 
изменение уровня экспрессии маркера эндоте-
лиальных клеток CD 34, участвующего в про-
цессах ангиогенеза и являющегося показателем 
развитости сосудистой сети ворсин. В случаях 
ПЭ по сравнению с физиологической беремен-
ностью CD 34 показало существенно более вы-
сокую его экспрессию (табл. 2). Это может быть 
связано с компенсаторной реакцией эндотели-
альной выстилки после их генерализованного 
повреждения и дисфункции. 

Оценка экспрессии CD 31 (тромбоцитарно-эндо-
телиальная молекула клеточной адгезии) показала 
ее снижение при ПЭ по сравнению с показателями 
у пациенток с физиологической беременностью, 
что связано с деструкцией стенки сосудов в каче-
стве ответа на повреждение (см. табл. 2).

Таблица 2. Экспрессия моноклональных антител 
(МКА) CD 31 и CD 34 в сосудах ворсин плаценты 
у пациенток с физиологической беременностью и 
преэклампсией (в баллах)

МКА Физиологическая 
беременность Преэклампсия

CD 34 1,7±0,7 2,6±0,5

CD 31 2,7±0,4 1,6±0,6

Существенным показателем деструкции вор-
син хориона оказался показатель пролифератив-
ной активности клеток синцитиотрофобласта, 
отвечающих за газообмен, транспорт питатель-
ных веществ, секрецию гормонов и защиту плода. 
Так, экспрессия маркера Ki67 в ворсинах хориона 
при ПЭ выявлена только в единичных клетках: у 
пациенток с физиологической беременностью – в 
2,8±03, с преэклампсией – в 0,6±0,4

Снижение экспрессии этого маркера в пла-
центе свидетельствует о подавлении процессов 
деления клеток, что приводит к уменьшению 
площади синцитиотрофобласта. В сочетании с 
другими нарушениями этот маркер свидетель-
ствует о неблагополучии беременности.

Заключение. Полученные данные говорят о 
том, что ведущим фактором поражения сосудисто-
го русла плаценты при ПЭ является облитерацион-
ная ангиопатия, которая в сочетании с выраженным 
склерозом ворсин приводит к глубокой гипоксии 
плаценты. Это является причиной задержки разви-
тия новых ворсин, снижения пролиферативной ак-
тивности трофобласта и эндотелия сосудов. Фор-
мирующиеся компенсаторно-приспособительные 
процессы в виде увеличения числа синцитиальных 
узелков в небольшой степени корригируют ише-
мию, но это оказывается недостаточным, в резуль-
тате чего формируется хроническая плацентарная 
недостаточность.
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Аннотация.
Актуальность. Представлено клиническое наблюдение редко встречающейся патологии – эндометриоза легких у пациен-

тки 45 лет, госпитализированной в 2001 году, дебют заболевания которой  5 лет назад проявился пневмотораксом неясного 
генеза. Экстрагенитальный эндометриоз встречается в 6 - 8% случаев, из них на долю легочного эндометриоза приходится 
менее 2%. Данная форма эндометриоза проявляется у пациентов кровохарканьем, кашлем, рецидивирующим спонтанным 
пневмотораксом или гемотораксом, периодическими болями в грудной клетке.

Цель исследования: оценка особенностей диагностики и тактики лечения экстрагенитального эндометриоза у пациентки 
с эндометриозом легких.

Материал и методы исследования. Проанализирован клинический случай торакального эндометриоза. Проведен анализ 
литературных источников на основе данных центральной научной медицинской библиотеки и электронной платформы elibrary.ru. 

Результаты исследования. Пациентке гистологически был подтвержден торакальный эндометриоз. Была выполнена ви-
деоторакоскопия справа с атипичной резекцией легкого, париетальная плеврэктомия, дренирование плевральной полости по 
поводу спонтанного пневмоторакса и малого гидроторокса. Назначена консервативная терапия с положительным эффектом 
(купирован болевой синдром и предотвращены новые случаи пневмоторакса).

Заключение. Диагностика легочного эндометриоза сложна и требует комплексного подхода с привлечением врачей раз-
ного профиля. Лечение данного заболевания включает сочетанную тактику хирургического и консервативного лечения.

Ключевые слова: экстрагенитальный эндометриоз; болезни органов дыхания; хирургическое лечение эндометриоза; 
диеногест.
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COMBINED TACTICS OF SURGICAL AND CONSERVATIVE TREATMENT  
OF A PATIENT WITH EXTRAGENITAL ENDOMETRIOSIS

Abstract.
A clinical observation of a rare pathology, pulmonary endometriosis, is presented in a 45-year-old female patient. She was hos-

pitalized in 2001. The onset of the disease occurred 5 years earlier and began with pneumothorax of unknown origin. Extragenital 
endometriosis occurs in 6-8% of cases, of which pulmonary endometriosis accounts for less than 2% [1-4,6,8]. This form of endome-
triosis manifests itself in patients with hemoptysis, cough, recurrent spontaneous pneumothorax or hemothorax, and periodic chest 
pain. [5,7,10].

Aim: to examine the features in diagnosing and treatment tactics for extragenital endometriosis using a clinical case of a patient 
with pulmonary endometriosis as an example.

Materials and methods. A clinical case of thoracic endometriosis was analyzed. An analysis of literary sources was conducted 
while studying the database of the central scientific medical library and the electronic platform elibrary.ru.

Results. The patient's thoracic endometriosis was histologically confirmed. Right-sided video-assisted thoracoscopy was per-
formed, involving atypical lung resection, parietal pleurectomy, and drainage of the pleural cavity due to spontaneous pneumothorax 
and a small hydrothorax. Conservative therapy was prescribed with a positive outcome (pain syndrome was relieved and new cases 
of pneumothorax were prevented).

Conclusion. Diagnosing pulmonary endometriosis is complex and requires a comprehensive approach involving a variety of spe-
cialists. Treatment for this condition involves a combination of surgical and conservative treatments.

Keywords: extragenital endometriosis; respiratory diseases; surgical treatment of endometriosis; dienogest.

For citation: Kopysova E.D., Starovoytov S.O., Tetelyutina F.K., Ivashkina E.V. Combined tactics of surgical and conservative 
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Одной из редких форм эндометриоза явля-
ется экстрагенитальный эндометриоз, при ко-
тором эндометриоидная ткань появляется за 
пределами органов репродуктивной системы. 
Частота экстрагенитального эндометриоза со-
ставляет 6-8 % от общего числа наблюдений 
[1 - 4, 6, 8]. Наиболее часто поражаются не от-
носящиеся к репродуктивной системе органы: 
кишечник, мочевыводящие пути и легкие [1, 

6, 8, 9, 11]. Сложность ранней диагностики ле-
гочных форм эндометриоза обусловлена тем, 
что пациентки с данной формой заболевания 
обращаются не к гинекологу, а к специалистам 
смежных специальностей, а также тем, что ве-
рификация диагноза возможна только после ги-
стологических и/или иммуногистохимических 
исследований [1, 5, 7, 9, 10]. Эндометриоз легких 
может проявляться спонтанным пневмоторак-
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сом, реже гидротораксом, а также кровохарка-
ньем и болевым синдромом в грудной клетке во 
время менструации. Подтверждение диагноза 
проводится по результатам гистологического и 
иммуногистохимического исследований. Лече-
ние осуществляется консервативными (основу 
которого составляет гормональная терапия) или 
хирургическими методами (удаление очага как 
источника пневмоторакса и кровотечений) [5, 7].

Цель исследования: оценка особенностей 
диагностики и тактики лечения экстрагениталь-
ного эндометриоза у пациентки с эндометрио-
зом легких.

Материалы и методы исследования. Изучен 
и детально проанализирован клинический слу-
чай торакального эндометриоза. Проведен ана-
лиз литературных источников на основе данных 
центральной научной медицинской библиотеки и 
электронной платформы elibrary.ru. 

Результаты исследования и их  обсужде-
ние. Пациентка Е., 45 лет, в 2021 году обра-
тилась за медицинской помощью к участково-
му терапевту с жалобами на одышку и боли в 
грудной клетке справа. Данные симптомы по-
явились после перенесенного COVID-19, нака-
нуне менструации. При магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) грудной полости выявлена 
картина выраженного правостороннего пнев-
моторакса с частичным ателектазом легкого, 
двустороннего малого гидроторакса. Пациен-
тка была направлена к торакальному хирургу, 
после консультации госпитализирована в от-
деление торакальной хирургии БУЗ «Городская 
клиническая больница № 9 МЗ УР» г. Ижевска, 
где 7 июля 2021 года ей были проведены виде-
оторакоскопия справа, атипичная резекция 
легкого, париетальная плеврэктомия, дрени-
рование плевральной полости. Во время опера-
ции выявлен выраженный спаечный процесс в 
плевральной полости; изменение окраски (ткань 
легкого имела багровый оттенок) и структу-
ры ткани (легкое безвоздушно) правого легко-
го. При гистологическом исследовании в ткани 
легкого верифицированы участки ателектазов 
с выраженным гемосидерозом, чередующие-
ся участки эмфиземы с формированием булл, 
очаговый пневмосклероз с гиалинозом. Пациен-
тка на 7-е сутки после операции была выписа-
на с улучшением, с рекомендациями продолжить 
лечение у акушера-гинеколога в условиях женской 
консультации. Амбулаторно пациентке проведено 

комплексное обследование, которое включало УЗИ 
органов малого таза в 1 и 2 фазу менструального 
цикла, МРТ органов малого таза. Были выявлены 
УЗ-признаки аденомиоза. Эхографических призна-
ков экстрагенитального эндометриоза после опе-
ративного лечения выявлено не было. МР-картина 
соответствовала аденомиозу, диагностических 
маркеров экстрагенитального эндометриоза не 
выявлено. Проведены анализы крови на онкомар-
керы, СА-125, СА-19-9 – полученные результаты 
были в пределах референсных значений. Учитывая 
данные анамнеза, клиники, лабораторно-инстру-
ментального обследования, были установлены 
диагностические признаки аденомиоза. Пациен-
тке был поставлен диагноз сочетание легочного 
эндометриоза в стадии ремиссии и аденомиоза. 
Назначено консервативное лечение диеногестом  
2 мг/сутки в непрерывном режиме, длительно, 
до 12 месяцев, с целью предотвращения рецидива 
заболевания. Диеногест, обладая антипролифе-
ративным и антиандрогенным эффектами, спо-
собствовал подавлению активности очагов эн-
дометироза, что проявлялось исчезновением как 
клинических, так и инструментальных проявлений 
заболевания на протяжении всего периода тера-
пии. Пациентка переносила лечение хорошо, без 
побочных эффектов. Учитывая положительную 
динамику лечения, возраст пациентки, отсут-
ствие ее репродуктивных планов,  рекомендовано 
отменить прием диеногеста и начать прием ком-
бинированных оральных контрацептивов с диено-
гестом. В настоящее время пациентка принимает 
комбинированный оральный контрацептив с дие-
ногестом.

Заключение. Таким образом, диагно-
стика легочного эндометриоза сложна и 
требует комплексного подхода с привле-
чением врачей разного профиля. Лечение 
данного заболевания включает сочетанную 
тактику хирургического и консервативно-
го лечения. По данным мировой и отече-
ственной литературы, первой линией кон-
сервативной терапии является назначение 
диеногеста в непрерывном режиме, дозировка  
2 мг. Данное комбинированное лечение позво-
ляет достичь стойкой ремиссии заболевания. 
В дальнейшем наблюдение женщин с легоч-
ным эндометриозом рекомендовано совмест-
ное акушером-гинекологом и торакальным 
хирургом с учетом репродуктивных планов 
пациентки.
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Недифференцированная дисплазия соединительной ткани  
как фактор риска развития преждевременной недостаточности яичников

 УДК 618.11-008.64-06:611.018.2-007.17
Актуальность. Проблема бесплодия сохраняет свою актуальность в контексте современной репродуктологии. В структу-

ре причин бесплодия значимое место занимает преждевременная недостаточность яичников. Особое внимание в этиопатоге-
незе данного состояния следует уделить недифференцированной дисплазии соединительной ткани.

Цель исследования: изучить клинические и диагностические особенности преждевременной недостаточности яични-
ков у пациенток с недифференцированной дисплазией соединительной ткани в сравнении с пациентками без соединитель-
нотканной дисплазии.

Материалы и методы исследования. В проспективное сравнительное исследование включены 144 женщины, разделен-
ные на три группы: основная группа ‒ пациентки с преждевременной недостаточностью яичников (ПНЯ) и недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани (НДСТ) (n=43); группа сравнения – пациентки с ПНЯ без НДСТ (n=67); контрольная 
группа ‒ практически здоровые женщины репродуктивного возраста (n=34). Диагноз НДСТ устанавливался по шкале Т.И. Ка-
дуриной (2009) при сумме баллов ≥10 и верифицировался по шкале Т.Ю. Смольновой (2003). Овариальный резерв оценивался 
по числу антральных фолликулов (КАФ) при трансвагинальной эхографии, концентрации фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), антимюллерова гормона (АМГ).

Результаты исследования. В основной группе медиана КАФ составила 4,0 (IQR 2,0–6,0), в группе сравнения — 3,0 (IQR 
2,0–5,0), в контрольной группе — 8,5 (IQR 7,0–11,0); различия статистически значимы (p<0,0001, критерий Краскела–Уоллиса). 
Уровень АМГ был минимальным в основной группе — 0,30 нг/мл (0,10–1,05), достоверно ниже, чем в группе сравнения —  
0,50 нг/мл (0,40–0,61; p = 0,038), и многократно ниже показателя контрольной группы — 2,05 нг/мл (1,40–3,50; p < 0,001). Меди-
ана суммарного балла по шкале Кадуриной в основной группе составила 25,0 (IQR 15,0–26,0), по шкале Смольновой — 10,0 (IQR 
5,0–12,0). По степени тяжести НДСТ: III степень встречалась у 60,5% (n=26) пациенток, II степень — 39,5% (n=17).

Выводы. НДСТ ассоциирована с достоверно сниженным овариальным резервом у пациенток с ПНЯ. Соединительноткан-
ная дисплазия может рассматриваться как самостоятельный фактор риска и патогенетический предиктор ПНЯ, обусловлен-
ный дефектами внеклеточного матрикса яичниковой стромы.

Ключевые слова: преждевременная недостаточность яичников; недифференцированная дисплазия соединительной 
ткани; овариальный резерв; число антральных фолликулов; коллаген;внеклеточный матрикс.
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UNDIFFERENTIATED CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA AS A RISK FACTOR FOR PREMATURE 
OVARIAN INSUFFICIENCY

Abstract. 
Infertility remains a significant issue in modern reproductive medicine. Premature ovarian insufficiency plays a notable role among 

the causes of infertility. Particular attention should be paid to undifferentiated connective tissue dysplasia in the etiopathogenesis 
of this condition.

Aim: to evaluate the clinical and diagnostic features of premature ovarian insufficiency (POI) in patients with undifferentiated 
connective tissue dysplasia (UCTD) compared with patients without systemic connective tissue disorder.

Materials and methods. A prospective comparative study enrolled 144 women divided into three groups: main group – patients 
with POI and UCTD (n=43); comparison group ‒ patients with POI without UCTD (n=67); control group – apparently healthy women of 
reproductive age (n=34). UCTD was diagnosed using the Kadurina (2009) scoring scale at a threshold of ≥10 points and verified by the 
Smolnova (2003) scale. Ovarian reserve was assessed based on the antral follicle count (AFC) via transvaginal ultrasonography and the 
concentrations of follicle-stimulating hormone (FSH) and anti-Müllerian hormone (AMH).

Results. In main group, median AFC was 4.0 (IQR 2.0–6.0); in comparison group ‒ 3.0 (IQR 2.0–5.0); in control group ‒ 8.5 (IQR 7.0–11.0); 
differences were statistically significant (p<0.0001, Kruskal–Wallis test). The AMH level was lowest in the study group ‒ 0.30 ng/mL (0.10–1.05), 
significantly lower than in the comparison group ‒ 0.50 ng/mL (0.40–0.61; p = 0.038), and many times lower than the value in the 
control group ‒ 2.05 ng/mL (1.40–3.50; p < 0.001). In main group, the median Kadurina score was 25.0 (IQR 15.0–26.0) and the median 
Smolnova score was 10.0 (IQR 5.0–12.0). Regarding UCTD severity: grade III (severe) – 60.5%; grade II (moderate) – 39.5%.

Conclusion. UCTD is associated with significantly reduced ovarian reserve in POI patients. Systemic connective tissue dysplasia 
may be considered an independent risk factor and pathogenetic predictor of POI, driven by extracellular matrix defects in the ovar-
ian stroma.

Keywords: premature ovarian insufficiency; undifferentiated connective tissue dysplasia; ovarian reserve; antral follicle count; 
collagen; extracellular matrix.
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Актуальность. Бесплодие остается одной 
из наиболее серьезных проблем современной 
репродуктивной медицины, и весомый вклад в 
ее структуру вносит преждевременная недоста-
точность яичников (ПНЯ). Одним из недооце-
ненных системных факторов является недиф-
ференцированная дисплазия соединительной 
ткани (НДСТ) – распространённое конституци-
ональное нарушение, способное формировать 
структурную полноту стромы яичника и темпы 
истощения овариального резерва. 

Преждевременная недостаточность яични-
ков – клинический синдром, характеризующий-
ся утратой нормальной овариальной функции 
у женщин в возрасте до 40 лет. По данным ак-
туальных популяционных исследований, рас-
пространённость ПНЯ составляет около 3,5% 
среди женщин репродуктивного возраста [1, 2]. 
Заболевание проявляется олиго- или аменореей, 
гипергонадотропным гипогонадизмом, беспло-
дием и ранней эстрогенной недостаточностью 
с соответствующими соматическими и нейро-

вегетативными последствиями [3]. Несмотря на 
накопленные данные, этиопатогенез ПНЯ в зна-
чительной части случаев остаётся невыяснен-
ным, что существенно ограничивает возможно-
сти ранней диагностики и профилактики.

Недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани представляет собой гетерогенную 
группу наследственных нарушений структуры и 
функции соединительной ткани, не укладываю-
щихся в рамки верифицированных синдромных 
форм [4]. Распространённость НДСТ в российской 
популяции составляет, по различным оценкам, от 
26 до 80% в зависимости от применяемых диагно-
стических критериев [4, 5]. Патогенетической ос-
новой НДСТ служат мутации генов, кодирующих 
белки внеклеточного матрикса (ВКМ) – коллаген I, 
III, V типов, фибриллин, эластин, что обусловлива-
ет системное нарушение архитектоники соедини-
тельнотканных структур [6].

По мнению Wang C. et al. (2022), с позиций 
сравнительной эмбриологии яичниковая стро-
ма имеет мезенхимальное происхождение и на 
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70–80% состоит из интерстициального коллаге-
на [7]. В работах Umehara T. et al. (2022) указано, 
что структурная неполноценность коллагенового 
каркаса при НДСТ теоретически способна на-
рушать нормальные процессы фолликулогене-
за, ангиогенеза и апоптоза в яичниковой ткани  
[7, 8]. Ряд авторов указывает на связь фенотипи-
ческих маркёров НДСТ с гинекологической па-
тологией – пролапсом тазовых органов, варикоз- 
ным расширением вен малого таза, невынаши-
ванием беременности [9, 10]. Однако системати-
ческих исследований, посвящённых роли НДСТ  
в патогенезе ПНЯ, в доступной литературе  
крайне мало. 

Гипотеза данного исследования состоит в 
том, что НДСТ, опосредуя структурный дефи-
цит внеклеточного матрикса яичниковой стро-
мы, выступает самостоятельным системным 
фактором риска ПНЯ.

Цель исследования: изучить клинико-ди-
агностические особенности преждевременной 
недостаточности яичников на фоне недифферен-
цированной дисплазии соединительной ткани и 
оценить взаимосвязь соединительнотканной ди-
сплазии с состоянием овариального резерва.

Материалы и методы исследования. Дизайн 
исследования – проспективное сравнительное ко-
гортное исследование. В исследование включены 
144 женщины репродуктивного возраста.

Критерии включения в основную группу и 
группу сравнения: верифицированный диагноз 
ПНЯ согласно критериям ESHRE [1, 2] – первич-
ная или вторичная аменорея ≥4 месяцев в возрасте 
до 40 лет в сочетании с двукратным определени-
ем ФСГ >25 МЕ/л с интервалом ≥4 недель. Крите-
рии включения в основную группу: суммарный 
балл по шкале Т.И. Кадуриной (2009) ≥10 баллов, 
что соответствует не менее чем умеренной (II) 
степени НДСТ; дополнительная верификация по 
шкале Т.Ю. Смольновой (2003). Критерии исклю-
чения: дифференцированные синдромные фор-
мы дисплазии (синдром Марфана, Элерса–Данло, 
несовершенный остеогенез); аутоиммунный оо-
форит; ятрогенная ПНЯ (химио- и лучевая тера-
пия, хирургические вмешательства на яичниках); 
хромосомные аберрации.

Группы сформированы следующим обра-
зом: основная группа – пациентки с ПНЯ и 
НДСТ (n=43); группа сравнения – пациентки с 
ПНЯ без признаков НДСТ (n=67); контроль-
ная группа – практически здоровые женщины 
с регулярным менструальным циклом (n=34). 
Оценка овариального резерва осуществлялась 

по комплексу показателей. Количество антраль-
ных фолликулов (КАФ) определялось методом 
трансвагинальной эхографии на 2–3-й день мен-
струального цикла; подсчитывались фолликулы 
диаметром 2–9 мм в обоих яичниках. Уровень 
антимюллерова гормона (АМГ) определялся в 
сыворотке крови иммуноферментным методом 
(ИФА) на 2–3-й день менструального цикла; ре-
ференсные значения нормального овариального 
резерва – АМГ ≥1,1 нг/мл. Уровень фолликуло-
стимулирующего гормона (ФСГ) определялся 
в сыворотке крови методом иммунохемилюми-
несценции на 2–3-й день менструального цикла 
(или дважды с интервалом ≥4 недель при амено-
рее); критерием гипергонадотропного гипогона-
дизма служил ФСГ ≥ 25 МЕ/л. Дополнительно 
оценивались уровни лютеинизирующего гормо-
на (ЛГ) и эстрадиола (Е₂) в сыворотке крови на 
те же дни цикла. Совокупность перечисленных 
показателей обеспечивала комплексную харак-
теристику функционального состояния яични-
ков и степени снижения овариального резерва 
в каждой из групп. Степень тяжести НДСТ ве-
рифицирована по двум валидированным шка-
лам. Статистическая обработка проводилась в 
программной среде Python (SciPy, statsmodels): 
для описания распределения использованы ме-
диана (Me) и интерквартильный размах (IQR 
Q1–Q3); для межгрупповых сравнений – крите-
рий Краскела–Уоллиса с post-hoc тестом Данна и 
поправкой Бенджамини–Хохберга; для анализа 
категориальных данных – критерий χ². Уровень 
статистической значимости: p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Группы были сопоставимы по возрасту и ин-
дексу массы тела. Медиана возраста составила: 
в основной группе – 36,0 лет (IQR 31,5–38,0), в 
группе сравнения – 36,0 лет (IQR 34,0–38,0), в 
контрольной группе ‒ 35,0 лет (IQR 32,5–36,0). 
Медиана ИМТ: в основной группе – 22,0 кг/м² 
(IQR 20,0–23,6), в группе сравнения – 22,8 кг/м² 
(IQR 20,7–25,8), в контрольной группе – 23,1 кг/м² 
(IQR 21,8–23,8). 

Различия по обоим показателям статистиче-
ски незначимы (p>0,05, критерий Краскела–Уол-
лиса), что подтверждает однородность групп по 
демографическим характеристикам и коррек-
тность межгрупповых сравнений.

Сравнительный анализ маркёров овариаль-
ного резерва и показателей гормонального про-
филя выявил статистически значимые различия 
между группами по всем изученным параметрам 
(p<0,001, критерий Краскела–Уоллиса). Уровень 
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АМГ в основной группе составил 0,30 нг/мл (IQR 
0,10–1,05), что достоверно ниже, чем в контроль-
ной группе ‒ 2,05 нг/мл (IQR 1,40–3,50; p<0,001). 
Между основной группой и группой сравне-
ния также выявлено значимое различие (0,30 vs  
0,50 нг/мл; p=0,038), однако оба значения суще-
ственно ниже нормативных показателей контр-
ольной группы.

Концентрация ФСГ в основной груп- 
пе (27,9 мМЕ/л) соответствует концентрации ФСГ 
группы сравнения (26,6 мМЕ/л), однако это зна-
чительно выше, чем ФСГ контрольной группы 
(7,7 мМЕ/л) (p<0,001). 

Медиана ЛГ в группе сравнения (9,80 мМЕ/л, 
IQR 7,0–16,2) значимо превышала значения ос-
новной группы (6,70 мМЕ/л, IQR 3,34–8,05; 
p<0,001) и контрольной группы (6,87 мМЕ/л, 
IQR 4,5–9,8; p<0,001). Различия между основной 
и контрольной группами оказались статистиче-
ски незначимыми (p=0,541), что указывает на 
сохранность секреции ЛГ у пациенток основ- 
ной группы в отличие от пациенток группы 
сравнения.

Уровень эстрадиола в контрольной группе 
(47,7 пг/мл, IQR 33,5–81,6) был значимо выше, 
чем в основной группе (36,5 пг/мл, IQR 26,0–51,2; 
p=0,012) и в группе сравнения (36,0 пг/мл, IQR 
24,1–38,5; p<0,001). Различие между основной 
группой и группой сравнения по уровню эстра-
диола было незначительным, однако достигало 
статистической значимости (p=0,039).

Медиана КАФ в основной группе состави-
ла 4,0 (IQR 3,0–5,0), в группе сравнения – 3,0 
(IQR 2,0–3,0), в контрольной группе ‒ 8,5 (IQR 
6,0–11,8). Различия между группами статисти-
чески высоко значимы (H=79,4; p<0,0001). Post-
hoc анализ выявил значимые различия между 
контрольной и основной группами (p<0,001), а 
также между контрольной группой и группой 
сравнения (p<0,001). Различия между основной 
и группой сравнения не достигали статистиче-
ской значимости (p=0,182), что свидетельствует 
о сопоставимой степени снижения овариаль- 
ного резерва при ПНЯ вне зависимости от нали-
чия НДСТ.

На рисунке  представлено распределение 
значений КАФ в трёх группах в виде ящичко-
вых диаграмм (box-plot). Линия внутри ящика 
соответствует медиане, границы ящика – перво-
му (Q1) и третьему (Q3) квартилям, усы – ми-
нимальным и максимальным значениям в пре-
делах 1,5 межквартильного размаха. Визуально 

отчётливо прослеживается значительно более 
высокое число антральных фолликулов в конт-
рольной группе по сравнению с обеими группа-
ми пациенток с ПНЯ. Основная группа и группа 
сравнения характеризуются сопоставимыми, су-
щественно сниженными значениями КАФ (ме-
дианы 4,0 и 3,0 соответственно), что отражает 
равномерно выраженное истощение овариально-
го резерва при ПНЯ вне зависимости от наличия 
НДСТ.

Примечание: медиана и межквартильный размах. 
***p<0,001; ns – различия незначимы.

Рис. Количество антральных фолликулов в группах 
исследования 

Диагностика НДСТ осуществлялась с 
исполь-зованием двух валидированных 
диагностических шкал. Медиана суммарного 
балла по шкале Кадуриной (2009) составила 25,0 
(IQR 15,0–26,0); по шкале Смольновой (2003) 
– 10,0 (IQR 5,0–12,0). Критерием включения в 
основную группу служил балл по Кадуриной 
≥10, соответствующий II (умеренной) и III 
(тяжёлой) степеням НДСТ. Полученные данные 
подтверждают гипотезу о патогенетической 
роли НДСТ в формировании и прогрессировании 
ПНЯ. Ключевым результатом настоящего иссле-
дования является демонстрация достоверно 
сниженного овариального резерва у пациенток 
с ПНЯ на фоне НДСТ в сравнении с группой 
контроля. При НДСТ нарушается нормальная 
архитектоника интерстициального коллагена 
яичниковой стромы, который обеспечивает 
механическую поддержку примордиальных 
фолликулов, передачу митогенных сигналов 
через интегриновые рецепторы и локальный 
паракринный гомеостаз [7, 11].
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как патогенетически значимый фактор риска 
преждевременной недостаточности яичников, 
обусловленный дефектами архитектоники вне-
клеточного матрикса яичниковой стромы, и обо-
сновывают необходимость расширения диагно-
стического алгоритма при данной нозологии.
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В условиях дефектного ВКМ может ускоряться 
апоптоз гранулёзных клеток, нарушаться 
созревание антральных фолликулов и снижаться 
секреция АМГ – ключевого маркёра овариального 
резерва [12, 13]. Таким образом, НДСТ способна 
определять не только итоговый пул фолликулов, 
но и скорость его расходования.

С клинической точки зрения значимым 
представляется преобладание тяжёлой (III) степе-
ни НДСТ в основной группе (60,5%), что указывает 
на выраженный системный дисплазийный фон у 
данного контингента пациенток. Высокий медиан-
ный балл по шкале Кадуриной (25,0 при пороговом 
значении 10,0) свидетельствует о полисистемном 
характере поражения, затрагивающего опорно-
двигательный аппарат, сердечно-сосудистую систему 
и кожные покровы. Это согласуется с данными ряда 
авторов о том, что генерализованные формы НДСТ 
ассоциированы с более выраженными структурными 
нарушениями в органах-мишенях [5, 9]. Практическое 
значение полученных данных состоит в обоснова- 
нии целесообразности целенаправленного скри- 
нинга НДСТ у пациенток с ПНЯ и, напротив, 
мониторинга овариального резерва у женщин с 
верифицированной НДСТ репродуктивного возраста. 
Включение оценки фенотипических маркёров 
дисплазии в стандартный протокол обследования 
при ПНЯ может повысить точность прогнозирования 
исходов и своевременность назначения мено-
паузальной гормональной терапии.

Выводы. Проведённое проспективное 
сравнительное исследование установило 
достоверную связь между НДСТ и снижением 
овариального резерва у пациенток с ПНЯ: медиана 
КАФ в основной группе составила 4,0 (IQR 2,0–6,0) 
по сравнению с 8,5 (IQR 7,0–11,0) в группе контроля 
(p<0,001).

Применение двух валидированных диагно-
стических шкал – Кадуриной (2009) и Смоль-
новой (2003) – обеспечивает объективную 
стратификацию пациенток по степени тяжести 
соединительнотканной дисплазии. Полученные 
данные позволяют рассматривать недиферен-
цированную дисплазию соединительной ткани 
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ  
ПО КЛАССИФИКАЦИИ CLAVIEN-DINDO

УДК: 617.55+617.56+617.58
Аннотация. 
Актуальность.  Развитие осложнений в хирургической практике остается актуальной проблемой, которая негативно вли-

яет на исходы лечения, ухудшает качество жизни пациентов. Классификация по системе Clavien-Dindo стала «золотым стан-
дартом» для оценки послеоперационных осложнений. Применение системы классификации Clavien-Dindo в урологической 
практике позволит не только повысить объективность оценки исходов лечения, но и способствовать формированию стратегии 
снижения риска развития осложнений.

Цель исследования: проанализировать структуру послеоперационных осложнений в урологическом отделении с исполь-
зованием классификации Clavien-Dindo, выявить приоритетные направления для повышения качества и безопасности хирур-
гического лечения пациентов.

Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов лечения 2180 пациентов с патологией мочевыде-
лительной системы, находящихся на стационарном лечении в урологическом отделении БУЗ УР «Городская клиническая 
больница №6 МЗ УР» г. Ижевска в 2024 году. У 850 (39,0 %) пациентов выявлены осложнения, которые классифицированы по 
системе Clavien-Dindo (5 степеней). Проведена статистическая обработка данных — расчет абсолютных чисел и процентных 
соотношений данных.

Результаты исследования. В структуре выявленных осложнений большинство (степень I) были легкими — 561 (66,0 %). 
Среди специфических осложнений (степень II) инфекционные процессы заняли значительную долю — 177 (20,8 %). Инвазив-
ные осложнения (IIIA и IIIB степени) — 65 (7,7 %) — требуют систематического анализа и совершенствования протоколов лече-
ния. Жизнеугрожающие состояния (IV степень) выявлены в 23 (2,7 %) случаях.

Вывод. Использование системы классификации Clavien-Dindo позволяет объективно оценивать структуру и тяжесть по-
слеоперационных осложнений в урологической практике. Стандартная регистрация осложнений помогает выявлять и устра-
нять потенциальные ошибки. Такой подход способствует повышению качества, безопасности и эффективности хирургическо-
го лечения урологических пациентов.

Ключевые слова: урология; послеоперационные осложнения; классификация Clavien-Dindo; качество медицинской по-
мощи; безопасность пациента.
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POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN UROLOGICAL PRACTICE ACCORDING  
TO THE CLAVIEN-DINDO CLASSIFICATION 

Abstract. The development of complications in surgical practice remains a pressing issue that negatively impacts treatment 
outcomes and impairs patients' quality of life. The Clavien-Dindo classification system has become the "gold standard" for assessing 
postoperative complications. The application of the Clavien-Dindo classification system in urological practice will not only improve 
the objectivity of treatment outcome assessment but also facilitate the development of strategies to reduce the risk of complications.

Aim: to analyze the structure of postoperative complications in a urology department using the Clavien-Dindo classification and 
to identify priority areas for improving the quality and safety of surgical treatment of patients.

Materials and methods. An analysis of the treatment outcomes of 2,180 patients with urinary tract pathology admitted to the 
urology department of the City Clinical Hospital No. 6 in Izhevsk in 2024 was conducted. Complications were identified in 850 (39.0%) 
patients and classified according to the Clavien-Dindo system (5 grades). Statistical data processing included the calculation of abso-
lute numbers and percentages.

Results. In the structure of identified complications, the majority (grade I) were minor — 561 (66.0%). Among specific complica-
tions (grade II), infectious processes accounted for a significant proportion — 177 (20.8%). Invasive complications (grades IIIA and 
IIIB) — 65 (7.7%) — require systematic analysis and improvement of treatment protocols. Life-threatening conditions (grade IV) were 
identified in 23 (2.7%) cases. 

Conclusion. The implementation of the Clavien-Dindo classification system allows for an objective assessment of the structure 
and severity of postoperative complications in urological practice. Standardized reporting of complications helps identify and elimi-
nate potential errors. This approach contributes to improving the quality, safety, and effectiveness of surgical treatment in urological 
patients.

Keywords: urology; postoperative complications; Clavien-Dindo classification; quality of care; patient safety.
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Введение.  
В современном мире хирургическая деятель-

ность остается важнейшим направлением ме-
дицинской практики, обеспечивающая высокие 
показатели выживаемости и качества жизни 
пациентов. Согласно данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, ежегодно по всему 
миру выполняется около 234 миллионов круп-
ных хирургических вмешательств, что свиде-
тельствует о высокой динамике развития хирур-
гической службы и ее значимости для системы 
здравоохранения [1, 2]. Несмотря на достижения 
в области хирургии, развитие осложнений оста-
ется актуальной проблемой, которая негативно 
влияет на исходы лечения, увеличивает матери-
альные затраты и ухудшает качество жизни па-
циентов.

По данным различных исследований, уро-
вень послеоперационных осложнений колеблет-
ся от 3% до 16%, а показатели летальности и ин-
валидизации достигают 0,4-10% в зависимости 
от региона, специализации и сложности опера-
ций [3-6]. Особое значение проблема осложне-
ний приобретает в урологической практике, где 
высока частота инвазивных вмешательств и свя-
занных с ними рисков. В этих условиях крайне 
важно иметь единые стандарты учета и оценки 

осложнений для повышения уровня качества и 
безопасности. В настоящее время отсутствует 
общепринятая международная система класси-
фикации осложнений в урологии, что затрудня-
ет сравнительный анализ результатов и внедре-
ние лучших практик [7-9].

Классификация по системе Clavien-Dindo, 
впервые предложенная в 2004 году и успешно 
адаптированная в последующих исследованиях, 
стала «золотым стандартом» для оценки после-
операционных осложнений во многих странах 
мира. Она основана на степени инвазивности и 
интенсивности лечения, что обеспечивает объ-
ективность и воспроизводимость данных, а так-
же позволяет стандартизировать отчетность, 
сравнивать результаты между различными цен-
трами и проводить аудит качества оказания ме-
дицинской помощи [10, 11].

В связи с растущей сложностью хирургиче-
ских вмешательств и повышением требований 
к их результатам актуальной задачей является 
использование данной классификации для си-
стематизации данных об осложнениях, выявле-
ния наиболее рискованных групп пациентов и 
разработки мер профилактики и совершенство-
вания лечебных протоколов [12-15]. Таким обра-
зом, внедрение и активное применение системы 
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классификации Clavien-Dindo в урологической 
практике позволит не только повысить объек-
тивность оценки исходов лечения, но и способ-
ствовать формированию стратегии снижения 
риска развития осложнений, что в конечном ито-
ге, по нашему мнению, обеспечит более высокий 
уровень безопасности и эффективности хирур-
гического вмешательства.

Цель исследования: проанализировать 
структуру послеоперационных осложнений в 
урологическом отделении с использованием 
классификации Clavien-Dindo, выявить основ-
ные направления для повышения качества и без-
опасности хирургического лечения пациентов. 

Материалы и методы исследования. В 
ходе исследования проанализированы исходы 
урологических вмешательств, выполненных 
2180 пациентам, находящимся на стационар-
ном лечении в урологическом отделении БУЗ 
УР «Городская клиническая больница №6 МЗ 
УР» г. Ижевска, являющемся клинической 
базой кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО 
«Ижевский государственный медицинский 
университет» Минздрава России. Статисти-
ческая совокупность была сформирована при 
наблюдении в течение 2024 года. Все диаг-
ностические и лечебные мероприятия вы-
полнялись с соблюдением этических норм и 
обязательным оформлением Добровольного 
информированного согласия на медицинское 
вмешательство в соответствии с действую-
щим законодательством РФ. Для сбора пер-
вичных данных на каждого пациента заводи-
лась индивидуальная регистрационная карта. 
В нее вносилась детальная научная информа-
ция о послеоперационных осложнениях, не-
обходимая для дальнейшей разработки клас-
сификации Clavien-Dindo. Всего за 2024 год 
в исследуемой выборке было зафиксировано 
850 (38,9%) случаев развития осложнений.

Согласно классификации Clavien-Dindo, 
осложнению присваивалась степень (I-V) [10]: 
I степень: отклонение, не требующее хирурги-
ческого эндоскопического, фармакологического 
или радиологического вмешательства, кроме 
стандартной терапии (противорвотные, аналь-
гетики, жаропонижающие, дополнительные 
перевязки). II степень: осложнения у пациен-
тов, потребовавшие назначения лекарственных 
средств, не входящих в стандартный протокол 

(антибиотики, гемотрансфузия, парентераль-
ное питание). III степень: осложнения, потре-
бовавшие хирургического, эндоскопического 
или радиологического вмешательства (III A сте-
пень: вмешательства без общей анестезии; III 
B степень: вмешательства с общей анестезией). 
IV степень: осложнения, угрожающие жизни, 
потребовавшие лечения в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии. V степень: 
летальный исход пациента. Статистический 
анализ накопленных данных осуществлялся 
методами описательной статистики с представ-
лением результатов в виде абсолютных чисел и 
процентных соотношений.

Результаты исследования и обсуждение. 
За исследуемый период среди всех пациентов 
(n=2180) урологического отделения было выяв-
лено 850 (38,9%) случаев послеоперационных 
осложнений. Их распределение по градациям 
Clavien-Dindo представлено в таблице.

Таблица. Структура послеоперационных осложне-
ний у пациентов  по классификации Clavien-Dindo 
в урологическом отделении за 2024 г.

Степень тяжести 
по Clavien-Dindo

Абсолютное 
число осложнений 

(n=850)

Доля в структуре 
осложнений (%)

I 561 66,0
II 177 20,8

IIIА 45 5,3
IIIВ 20 2,4
IV 23 2,7
V 24 2,8

ВСЕГО 850 100,0

Проведенный анализ структуры 850 после-
операционных осложнений с применением 
классификации Clavien-Dindo выявил четкий 
и клинически значимый профиль. Абсолютное 
доминирование осложнений I степени, соста-
вивших 66,0 % (561 случай), свидетельствует о 
высокой культуре регистрации любых отклоне-
ний от нормы в стационаре, что является поло-
жительной основой для аудита. Данная группа 
включила такие состояния, как преходящая ге-
матурия, дизурия, субфебрильная лихорадка, 
задержка мочи, купированная однократной ка-
тетеризацией, умеренный болевой синдром. 
Основополагающим критерием для отнесения 
к I степени явилось то, что коррекция указан-
ных состояний проводилась исключительно в 
рамках стандартного протокола послеопераци-
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онного ведения, принятого в стационаре и со-
ответствующего действующим клиническим 
рекомендациям Российской Федерации. Все 
указанные мероприятия относятся к категории 
«стандартной терапии» и не требуют продления 
госпитализации сверх плановых сроков или пе-
ревода пациента в отделение интенсивной тера-
пии. По нашему мнению, регистрация данных 
состояний как осложнений I степени является 
обязательной, поскольку позволяет объектив-
но оценить частоту отклонений от идеального 
послеоперационного течения и сопоставить ре-
зультаты с данными других стационаров. 

Осложнения II степени (20,8 %, n=177) были 
представлены инфекционными процессами раз-
личной локализации, что закономерно для уро-
логического стационара, учитывая высокую ча-
стоту бактериурии, инвазивных манипуляций 
на мочевыводящих путях и наличие инородных 
тел (катетеры, дренажи). Данная группа вклю-
чала: острый пиелонефрит, острый цистит, эпи-
дидимит, орхит, инфекцию области хирургиче-
ского вмешательства (раневую инфекцию). Всем 
пациентам данной подгруппы потребовалось на-
значение антибактериальных препаратов, не вхо-
дящих в рутинный протокол периоперационной 
антибиотикопрофилактики. Выбор антибиотиков 
осуществлялся в соответствии с клиническими ре-
комендациями и локальными данными о резистен-
тности, с последующей коррекцией на основании 
результатов микробиологического исследования 
мочи или отделяемого из раны. Вторую по частоте 
подгруппу составили осложнения, потребовавшие 
назначения лекарственных средств, не входящих 
в стандартный протокол послеоперационного ве-
дения, а также проведения гемотрансфузии или 
парентерального питания. В одном случае потре-
бовалось проведение гемотрансфузии. Показанием 
явилась послеоперационная анемия тяжелой степе-
ни с клиническими проявлениями гипоксии, раз-
вившаяся после обширного онкоурологического 
вмешательства. Согласно классификации Clavien-
Dindo, любая гемотрансфузия (за исключением 
интраоперационной трансфузии, планировавшей-
ся как компонент хирургического вмешательства) 
автоматически относит осложнение ко II степени. 
Гетерогенная группа других осложнений II сте-
пени включила: ТУР-синдром (гипонатриемия, 
водная интоксикация), что было связано с транс-
уретральной резекцией простаты и потребовало 
коррекции электролитов; выраженные электро-

литные нарушения (гипокалиемия, гиперкалие-
мия) на фоне почечной дисфункции; выраженный 
болевой синдром, не купируемый стандартными 
анальгетиками. Потребовалось назначение трама-
дола или промедола (опиоидные анальгетики), что 
выходит за рамки стандартного протокола послео-
перационного обезболивания. Анализ осложнений 
II степени позволил четко определить мишени для 
улучшения качества помощи: это оптимизация ан-
тибактериальной терапии, усиление контроля за 
инвазивными устройствами и совершенствование 
системы мониторинга пациентов высокого риска. 

Существенно более низкие показатели 
осложнений, потребовавших инвазивной кор-
рекции (IIIА и IIIВ степени в сумме составили 
7,7 %), указывают в целом на удовлетворитель-
ный уровень технического исполнения опера-
ций. Каждый такой случай, особенно 20 опера-
ций, потребовавших повторного вмешательства 
под наркозом (IIIВ), по нашему мнению, являет-
ся ценнейшим материалом для разбора техни-
ческих особенностей. Наиболее частым вмеша-
тельством IIIА степени оказалась цистоскопия 
с эвакуацией сгустков (33,3 % от общего числа 
пациентов с осложнением IIIА степени). 

Это осложнение характерно для трансуре-
тральных операций (трансуретральная резекция 
простаты, трансуретральная резекция мочевого 
пузыря). Тампонада мочевого пузыря сгустками 
является ургентным состоянием, требующим 
немедленного удаления сгустков для восста-
новления пассажа мочи и купирования болево-
го синдрома. Выполнение данной манипуляции 
под местной или спинальной анестезией позво-
ляет избежать более травматичного открытого 
вмешательства и соответствует критериям IIIА 
степени. В группу IIIВ вошли пациенты, по-
требовавшие повторного оперативного вмеша-
тельства под общей анестезией для коррекции 
развившегося осложнения. Эти случаи пред-
ставляют собой наиболее серьезные техниче-
ские осложнения, требующие повторного на-
ркоза и нередко значительно удлиняющие сроки 
госпитализации. В группе IIIВ релапаротомия 
выполнялась ввиду продолжающегося внутри-
брюшного кровотечения после нефрэктомии 
или цистэктомии. Повторные эндоскопические 
вмешательства выполнялись при рецидиве кро-
вотечения после ТУР простаты или опухоли 
мочевого пузыря, когда первичная эвакуация 
сгустков (IIIА) оказалась неэффективной. По-
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вторная операция проводилась под той же об-
щей или спинальной анестезией и требовала 
полноценного хирургического пособия. Соот-
ношение осложнений IIIА и IIIВ степени (45:20) 
отражает обнадеживающую тенденцию: подав-
ляющее большинство осложнений, потребовав-
ших инвазивной коррекции, удалось устранить 
малоинвазивными методами без необходимости 
повторного общего наркоза. Это свидетельст-
вует о достаточной квалификации персонала и 
наличии в стационаре современного эндоскопи-
ческого и ультразвукового оборудования. Тем не 
менее мы глубоко убеждены, что каждый случай 
IIIВ степени должен быть предметом присталь-
ного анализа на клинических конференциях для 
выявления возможных технических погрешно-
стей и разработки мер профилактики. 

Частота осложнений IIIВ степени при раз-
личных урологических операциях варьирует от 
1 % до 5 %, что согласуется с нашими результа-
тами (0,9 % от общего числа всех проопериро-
ванных пациентов) [5, 6, 13]. Разделение на IIIА 
и IIIВ степени имеет не только академическое, 
но и практическое значение. Осложнения IIIВ 
степени, как правило, ассоциированы с более 
длительным пребыванием в стационаре, боль-
шими финансовыми затратами и худшими отда-
ленными результатами. 

Относительно небольшое число жизнеугрожа-
ющих состояний, потребовавших реанимации (IV 
степень, 2,7 % в структуре осложнений) представ-
ляет собой группу максимального риска, где необ-
ходим анализ системных сбоев – от предоперацион-
ной подготовки до тактики интенсивной терапии. 
Наиболее частым жизнеугрожающим осложнени-
ем в нашем исследовании явился тяжелый уросеп-
сис, развившийся у 3 пациентов. Лечение данной 
категории пациентов потребовало незамедлитель-
ного перевода в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ). Три пациента перенесли 
тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) в ран-
нем послеоперационном периоде. Во всех случаях 
ТЭЛА развилась у онкологических больных после 
операций. Несмотря на проводимую профилакти-
ку, у пациентов развилась ТЭЛА с дыхательной 
недостаточностью и нестабильностью гемодина-
мики, что потребовало перевода в ОРИТ, прове-
дения тромболитической терапии и продленной 
ИВЛ. Пациенты пожилого и старческого возраста с 
отягощенным кардиологическим анамнезом (ИБС, 
стенокардия напряжения, перенесенный инфаркт) 

перенесли острый инфаркт миокарда в первые трое 
суток после обширных урологических операций 
(13 % от общего числа пациентов с осложнением 
IV степени). Три случая протекали с острой сердеч-
ной недостаточностью, потребовавшей перевода в 
ОРИТ для мониторинга, инотропной поддержки 
и проведения интенсивной кардиотропной тера-
пии. У 1 пациента развился острый респираторный 
дистресс-синдром после нефрэктомии по поводу 
опухоли почки, потребовавший продленной искус-
ственной вентиляции легких в течение 7 суток 
(4,35 % от общего числа пациентов с осложнением 
IV степени). У 12 пациентов возникла острая почеч-
ная недостаточность (52,2 % от общего числа паци-
ентов с осложнением IV степени). Все пациенты с 
осложнениями IV степени в конечном итоге были 
выписаны с улучшением, что отражает высокий 
уровень работы реанимационной службы и муль-
тидисциплинарного взаимодействия в стационаре. 
Однако каждый такой случай должен становиться 
предметом детального разбора на клинических 
конференциях для выявления факторов, привед-
ших к развитию жизнеугрожающего состояния, и 
разработки мер по их предотвращению в будущем. 

Ключевым и требующим особого осмысления 
результатом стала регистрация 24 летальных ис-
ходов (1,1% от всех осложнений). Структура ле-
тальных исходов представлена на рисунке. Данный 
показатель акцентирует внимание на контингенте 
пациентов и подчеркивает необходимость скрупу-
лезного анализа каждого такого случая для разгра-
ничения исходов, связанных с прогрессированием 
основного заболевания и потенциально предотвра-
тимой послеоперационной летальности.

Рис. Структура осложнений у пациентов с летальным 
исходом. 
Примечание: тХПН – терминальная хроническая почечная 
недостаточность, СШ – септический шок, ИМ –инфаркт 
миокарда, ТЭЛА –тромбоэмболия легочной артерии, ХСН 
–  хроническая сердечная недостаточность, ХОБЛ –хро-
ническая обструктивная болезнь легких, ОПечН –острая 
печеночная недостаточность
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Наиболее многочисленную группу составили 
пациенты, смерть которых была непосредствен-
но обусловлена тяжестью и распространенно-
стью основного заболевания, а не хирургиче-
ским вмешательством как таковым (9 случаев, 
37,5% от общего числа пациентов с осложнением 
V степени). Терминальная хроническая почечная 
недостаточность (2 случая, 8,3% от общего чи-
сла пациентов с осложнением V степени). Паци-
енты с исходно нефункционирующими почками 
(хроническая болезнь почек 5 стадии), которым 
выполнялись операции по поводу обструкции 
мочевыводящих путей или других ургентных 
состояний. Вторая по величине группа объе-
диняет пациентов, у которых смерть наступи-
ла непосредственно в результате развившихся 
послеоперационных осложнений. Именно эта 
категория представляет наибольший интерес 
для аудита качества, поскольку часть этих смер-
тей может рассматриваться как потенциально 
предотвратимые при оптимизации периопера-
ционного ведения и хирургической техники. 
Тяжелый сепсис и септический шок (3 случая, 
12,5% от общего числа пациентов с осложнени-
ем V степени) – наиболее частая причина смерти 
в данной группе. Массивная ТЭЛА развилась в 
2-х случаях, 8,3% от общего числа пациентов с 
осложнением V степени, несмотря на проводи-
мую тромбопрофилактику. У 2 пациентов раз-
вился острый инфаркт миокарда (8,3% от общего 
числа пациентов с осложнением V степени). 

Несмотря на проводимую кардиотропную тера-
пию и перевод в кардиореанимацию, у пациентов 
развивался кардиогенный шок с летальным исхо-
дом. Третья группа включает пациентов, у кото-
рых хирургическое вмешательство и послеопера-
ционный стресс стали триггером декомпенсации 
имевшихся хронических заболеваний, приведшей 
к смерти. У пациентов с исходно низкой фракцией 
выброса (менее 40%), тяжелыми пороками сердца 
или дилатационной кардиомиопатией развилась 
декомпенсация хронической сердечной недоста-
точности (12,5% от общего числа пациентов с 
осложнением V степени). Декомпенсация хрониче-
ской обструктивной болезни легких возникла в 2 
случаях, что составило 8,3% от общего числа паци-
ентов с осложнением V степени. Пациенты с тяже-
лой хронической обструктивной болезнью легких 
(объем форсированного выдоха за 1 секунду – ме-
нее 30%), у которых послеоперационная пневмония 
или ателектазирование на фоне длительной ИВЛ 

привели к необратимой дыхательной недостаточ-
ности. У пациента с исходным циррозом печени 
(алкогольным), у которого операционная травма и 
кровопотеря спровоцировали развитие печеночной 
комы, возникла острая печеночная недостаточ-
ность (1 случай, 4,17% от общего числа пациен-
тов с осложнением V степени). Анализ структуры 
летальности показывает, что лишь около трети 
случаев были непосредственно связаны с клас-
сическими послеоперационными осложнениями 
(сепсис, ТЭЛА, кровотечение, инфаркт). Основная 
же доля смертельных случаев  была вызвана тяже-
стью   основного заболевания еще до операции.

Таким образом, структура осложнений по 
классификации Clavien-Dindo, по нашему мне-
нию, не просто описывает статистику, а задает 
конкретные приоритеты для внутреннего конт-
роля качества: от стандартизации подхода к лег-
ким осложнениям до создания системы обяза-
тельного мультидисциплинарного аудита всех 
случаев с трагическими и тяжелыми исходами.

Выводы. 1. Использование системы класси-
фикации Clavien-Dindo обеспечивает объектив-
ную и стандартизованную оценку структуры и 
степени тяжести послеоперационных осложне-
ний в урологической практике.

2. Высокий удельный вес легких осложнений 
I степени (66,0 %) свидетельствует о надлежа-
щем качестве клинического мониторинга и эф-
фективности профилактических мероприятий 
на этапе стационарного лечения.

3. Значительная доля инфекционно-воспали-
тельных процессов (20,8 %) среди осложнений II 
степени указывает на необходимость оптимиза-
ции антибактериальной терапии и усиления мер 
инфекционного контроля при выполнении инва-
зивных вмешательств. Приоритетного внимания 
требуют тяжелые осложнения IIIВ и IV степени 
(5,1 %), а также летальные исходы (2,8 %). Про-
ведение системного клинического анализа каж-
дого подобного случая является обязательным 
условием для выявления потенциально предот-
вратимых дефектов медицинской помощи и по-
вышения безопасности хирургического лечения.
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Аннотация.
Цель исследования: проанализировать эффективность лазерной термооблитерации в хирургическом лечении пациентов 

с эпителиальным копчиковым ходом, дополненной ультразвуковой навигацией.
Материалы и методы исследования. В условиях колопроктологического отделения хирургического стационара ООО 

«Больница для всей семьи» г. Ижевска (клиническая база кафедры госпитальной хирургии ФГБОУ ВО Ижевский ГМУ МЗ РФ) 
за период с апреля 2024 по март 2026 года проведено проспективное нерандомизированное исследование результатов хи-
рургического лечения  107 пациентов с   эпителиальным копчиковым ходом (ЭКХ) методом термооблитерации, выполненной 
под контролем ультразвуковой навигации. Для статистической обработки данных использовались программы Microsoft Excel, 
SPSS Statistics 27.

Результаты исследования. По результатам исследования рецидив ЭКХ развился в 6,6% наблюдений (7 больных). Значи-
мых воспалительных реакций, нагноений послеоперационной раны не выявлено. Длительность госпитализации  составила 1 
койко-день без необходимости оформления листа нетрудоспособности у 78,5% пациентов. Средний показатель выраженности 
болевого синдрома на 1 сутки после оперативного вмешательства составил 4 балла по визуально- аналоговой шкале; на 7 
день ‒ 1 балл. По результатам опроса пациентов по шкале POSAS отмечена высокая эстетическая удовлетворенность косме-
тическим эффектом.
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Заключение. Лазерная термооблитерация эпителиального копчикового хода под контролем ультразвуковой навигации 
является достаточно эффективным методом лечения за счёт снижения показателя послеоперационных осложнений, низкой 
частоты рецидивов, коротких сроков госпитализации и временной нетрудоспособности, ранней активации и быстрой реаби-
литации пациентов и высокой удовлетворенности косметическим эффектом.
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LASER THERMAL OBLITERATION OF THE EPITHELIAL COCCYGEAL TRACT UNDER ULTRASOUND 
GUIDANCE

Abstract.
Aim: to evaluate the capabilities of ultrasound monitoring during laser thermal ablation in the surgical treatment of patients with 

epithelial coccygeal passage.
Materials and methods. A prospective cohort study of laser treatment outcomes was conducted in the proctology department of 

the surgical hospital of the "Hospital for the Whole Family" LLC in Izhevsk. The study examined the results of laser treatment in 107 
patients with epithelial coccygeal tract from April 2024 to March 2026. Microsoft Excel and SPSS Statistics 27 were used for statistical 
processing of the data.

Results. According to the study results, recurrence occurred in 6.6% of cases (7 patients). No significant inflammatory reactions or 
postoperative wound suppuration were observed. The average hospital stay was 24 hours, with no need for a sick leave certificate, in 
78.5% of patients. The average pain intensity score on the first day after surgery was 4 points on the visual analog scale, and on the 
seventh day, it was 1 point. According to the POSAS scale, patients were highly satisfied with the cosmetic results.

Conclusion. Ultrasound-guided laser thermal obliteration of the epithelial coccygeal tract is a highly effective treatment method 
due to its reduced postoperative complication rate, a low recurrence rate, short hospitalization and time off work, early patient ac-
tivation and rapid rehabilitation, and, importantly, high satisfaction with the cosmetic result.

Key words: epithelial coccygeal tract, pilonidal disease, laser thermal obliteration, ultrasound monitoring.
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Одной из серьёзных причин ухудшения каче-
ства жизни, ограничения социальной активности, 
снижения трудоспособности являются воспали-
тельные заболевания крестцово-копчиковой обла-
сти. Среди них наиболее часто встречается эпите-
лиальный копчиковый ход (ЭКХ; пилонидальная 
болезнь; пилонидальная киста; копчиковая киста; 
эпителиальный копчиковый свищ ) – достаточно 
распространенное заболевание, которое занимает 
IV место в структуре колопроктологической пато-
логии, встречается у 5% трудоспособного взросло-
го населения и в большинстве случаев выявляется 
у мужчин (с преобладанием 3:1) молодого возраста 
(от 15 до 30 лет) [1, 2].

Стандарт лечения ЭКХ до сих пор не опреде-
лен. Существует множество мнений относитель-
но хирургического лечения пациентов с данным 

заболеванием. Однако, несмотря на большое 
количество описанных техник хирургического 
лечения ЭКХ, наблюдается довольно высокая  
доля неудовлетворительных исходов: частота 
рецидивов после иссечения ЭКХ без ушивания 
раны составляет 16%-26,9%; после иссечения 
ЭКХ с марсупиализацией раны – 14%-16%; по-
сле срединного ушивания раны – 16%-69,7%; 
после пластических лоскутных операций по 
Karydakis, Bascom и по А.А. Лимбергу – 6%-11% 
[3,4,5,6]. Кроме того, осложнения после хирур-
гического вмешательства могут быть тяжелее, 
чем от первичного заболевания. Достаточно 
значимым является косметический дефект, ко-
торый оставляет желать лучшего после тради-
ционных способов оперативного лечения, а в 
10-12% наблюдений вследствие стягивающих 
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рубцов чреват функциональными ограничения-
ми [1]. Проблема разработки и внедрения новых 
хирургических способов лечения пилонидаль-
ной болезни остается актуальной в наши дни.

Цель исследования: проанализировать эф-
фективность лазерной термооблитерации в 
хирургическом лечении пациентов с эпители-
альным копчиковым ходом, дополненной уль-
тразвуковой навигацией.

Материалы и методы исследования. На 
базе колопроктологического отделения в соста-
ве хирургического стационара ООО «Больница 
для всей семьи» г. Ижевска было проведено ко-
гортное проспективное исследование результа-
тов лазерного лечения пациентов с ЭКХ в пери-
од с апреля 2024 по март 2026 г. 

В исследовании приняли участие 107 пациен-
тов, среди которых мужчины составили 87 (93 
чел.), женщины – 13% (14 чел.). Соотношение по 
возрастному критерию составило: 15-25: 35,5% 
(38 чел.); 26-35: 35,5% (38 чел.); 36-45: 20,5% 
(22 чел.); 46-55: 6,5% (7 чел.); 56-65: 2% (2 чел.). 
Большинство пациентов были лицами мужского 
пола, в возрасте до 35 лет.

В группу исследования были включены паци-
енты, острая форма заболевания которых была 
переведена в хроническую. Все абсцессы ранее 
вскрыты, дренированы и санированы. Все пациен-
ты оперированы планово в «холодный период» без 
явных клинических и ультразвуковых признаков 
воспаления. Основными критериями оценки эф-
фективности лечения эпителиального копчиково-
го хода являлись наличие рецидивов, осложнений 
(формирование клинически значимых сером и ге-
матом; нагноение раны; послеоперационное кро-
вотечение и др.), средняя длительность госпита-
лизации, сроки восстановления трудоспособности, 
выраженность болевого синдрома после операции 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), эстетиче-
ские результаты.

Эстетическую удовлетворенность пациен-
тов оценивали по шкале POSAS, которая пред-
полагает оценку рубца по 10-балльной шкале с 
учётом таких признаков, как болезненность, зуд, 
цвет, жёсткость, плотность, неоднородность. По 
данной шкале 1 балл соответствует наилучшему 
косметическому  результату (рубец, напомина-
ющий нормальную кожу), 10 баллов – наихуд-
ший результат (рубец максимально выражен).

Пациентам выполнено комплексное предопе-
рационное амбулаторное обследование (общекли-

ническое и биохимическое исследование крови; 
исследование мочи; ультразвуковое исследование 
мягких тканей крестцово-копчиковой зоны; маг-
нитно-резонансная томография пояснично-крест-
цового отдела позвоночника; предварительная ла-
зерная эпиляция операционного поля не менее 2-х 
сеансов). Опрос по ВАШ проводили на 1, 7, 14 и 
30 сутки после оперативного вмешательства. Для 
УЗ-мониторинга проводились повторные исследо-
вания на 7, 14 и 30 день, а также осмотры через 6 и 
12 месяцев.

Для статистической обработки данных ис-
пользовались программы Microsoft Excel, SPSS 
Statistics 27.

Для проведения лазерной термооблитера-
ции ЭКХ нами был использован диодный лазер 
FiberLase VT с радиальным световодом, длиной 
волны 1,94 мкм (1940 нм), мощностью 8-9 Вт в 
импульсном режиме (импульс 4 мс, пауза 2 мс).

После санации операционного поля выполнял-
ся pit-picking, по пуговчатому зонду с помощью 
dermo punch удалялась кожно-подкожная часть 
первичных свищевых отверстий. Dermo punch 
подбирался соответствующего диаметра для за-
хвата здоровых тканей в минимальном объёме. 
Все ходы соединялись между собой в подкожном 
пространстве с помощью пуговчатого зонда. Да-
лее выполнялся кюретаж, дебридинг и дебрашинг 
сформированной полости, т.е. удалялись инород-
ные тела (волосы, продукты жизнедеятельности 
сальных желёз, тканевой детрит). С помощью 
интраоперационного УЗ-мониторинга оценива-
лось качество выполненных манипуляций, при 
необходимости они вновь повторялись. Санация 
– 0,05%-м водным раствором хлоргексидина биг-
люконата. Далее под УЗ-навигацией обработка 
диодным лазером всех стенок сформированной 
полости ЭКХ с отдельной термоабляцией каждого 
хода в режиме, описанном выше. После первичной 
обработки лазером вновь проводится дебридинг 
и дебрашинг каналов, далее завершающая лазер-
ная термооблитерация. На завершающем этапе 
осуществлялся контроль гемостаза, накладыва-
лась асептическая повязка и холод на рану на 10- 
15 мин.

В послеоперационном периоде в 1-е сутки у 
всех пациентов ограничивалась физическая на-
грузка и двигательная активность в пределах 
палаты. На следующий день либо в день опера-
ции через 4-6 часов пациенты выписывались на 
амбулаторный этап наблюдения. Больные были 
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обучены самостоятельно осуществлять уход за 
раной в домашних условиях раствором бетадина 
2 раза в день первые 7 дней. Также  пациентам 
в обязательном порядке было рекомендовано 
через месяц после оперативного вмешательства 
продолжить лазерную эпиляцию области после-
операционной раны в количестве 6-8 сеансов с 
интервалом в 1 месяц в течение года.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Развитие рецидивов у наблюдаемых пациентов со-
ставило 6,6% (7 больных). Значимых воспалитель-
ных реакций, нагноения послеоперационной раны 
не отмечалось. Послеоперационное кровотечение 
возникло у 3 пациентов  (2,8%) и было связано с 
постоянным приёмом пациентами антикоагулян-
тов. Гемостаз обеспечен дополнительной лазерной 
коагуляцией. На 7 сутки после операции у 2 паци-
ентов (1,9%) с  ожирением (ИМТ 32 и 35) выявлено 
формирование  клинически незначимых сером со 
спонтанным регрессом к 14 суткам. 

Средняя длительность госпитализации па-
циентов составила 1 койко-день (60%; 64 па-
циента) и была обусловлена необходимостью 
соблюдения ограничений лечебно-охранитель-
ного режима. В день операции были выписаны 
40%  больных. Лист нетрудоспособности выдан 
23 пациентам (21,5%). Средняя длительность на-
хождения на листе нетрудоспособности соста-
вила 5 дней. Большинство (78,5%; 84 больных) 
не нуждались в открытии электронного листка 
нетрудоспособности (рис. 1).

противовоспалительных средств с анальгетиче-
ским эффектом «по требованию». Средний по-
казатель выраженности болевого синдрома на 1 
сутки после оперативного вмешательства соста-
вил 4 балла, на 7 день – 1 балл, на 14 и 30 день 
больные не испытывали болевых ощущений.

Эстетическую удовлетворенность пациен-
тов оценивали с помощью 10-балльной шкалы, 
учитывающей такие признаки рубца, как болез-
ненность, зуд, цвет, жёсткость, плотность, неод-
нородность. По данной шкале 1 балл соответст-
вует наилучшему косметическому результату 
(рубец, напоминающий нормальную кожу), 10 
баллов – наихудший результат (рубец макси-
мально выражен).

По данным опроса, по мере заживления после-
операционной раны эстетическая удовлетворен-
ность  (шкала POSAS) пациентов возрастала, и на 6 
месяц после операции общая сумма баллов соста-
вила 7 из 60 (рис. 2).  Высокая удовлетворенность 
косметическим эффектом связана, прежде всего, с 
меньшим размером послеоперационного дефекта 
кожи крестцово-копчиковой области по сравнению 
с традиционными методами лечения.

Рис. 1. Длительность  временной нетрудоспособности 
пациентов с ЭКХ.

Опрос пациентов для оценки послеопераци-
онного болевого синдрома по ВАШ на 1, 7, 14 
и 30 сутки после оперативного вмешательства 
осуществлялся до применения нестероидных 

Рис. 2. Удовлетворенность пациентов по шкале POSAS 
(баллы).

Далее представлен типичный клинический 
кейс пациента с ЭКХ. На 7 день (рис. 3) после-
операционного периода в подкожно-жировой 
клетчатке (ПЖК) визуализируется гипоэхоген-
ное линейное образование с чётким, ровным 
контуром, с гиперэхогенными аваскулярны-
ми стенками толщиной не более 1мм. Данную 
УЗ-картину можно оценивать как конец стадии 
экссудации и начало пролиферации. Процесс 
заживления раны сопровождается воспалитель-
ной реакцией. Экссудат частично резорбирует-
ся, частично дренируется через послеопераци-
онные раны. 
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Рис. 3. Внешний вид ЭКХ и УЗ-контроль послеоперационной раны пациента на 7 сутки.

На 14 день (рис. 4) в ПЖК визуализируется 
тонко-линейная гиперэхогенная структура (об-
литерированный канал) толщиной не более 2мм, 

вокруг которой формируется гипоэхогенный 
«ободок» с нечётким контуром разной плотно-
сти по эхогенности и разной толщины. 

Рис. 4. Внешний вид ЭКХ и УЗ-контроль послеоперационной раны пациента на 14 сутки.

На 30 день (рис. 5) в ПЖК визуализируется 
тонко-линейная гиперэхогенная структура тол-
щиной не более 2мм, вокруг которой сформи-

рован гипоэхогенный «ободок» с чётким кон-
туром. Данную УЗ-картину можно оценить как 
перифокальную пролиферативную стадию. 

Рис. 5. Внешний вид ЭКХ и УЗ-контроль послеоперационной раны пациента на 30 сутки.

На 6 и 12 месяц (рис. 6) в ПЖК визуализи-
руется гиперэхогенная линейная структура с 
чётким, ровным контуром, толщиной не более 
2 мм. Данную УЗ-картину можно оценить как 

формирование завершённого послеопераци-
онного рубца, т.е. развитие грубоволокнистой 
соединительной ткани. Канал полностью об-
литерирован.
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Рис. 6. Внешний вид ЭКХ и УЗ-контроль послеоперационной раны пациента на 6 мес.

Заключение. Проведение УЗ-мониторинга 
лазерной термоабляции ЭКХ позволяет: оце-
нить качество кюретажа, дебридинга и дебра-
шинга; обработать все стенки полученной еди-
ной полости и отдельные ходы; оценить степень 
гемостаза; осуществить раннее выявление в по-
слеоперационном периоде клинически незначи-
мых сером и гематом; оценить динамику репа-
ративных процессов.

Лазерная термооблитерация ЭКХ под уль-
тразвуковой навигацией позволяет уменьшить 
количество послеоперационных осложнений, 
повысить эффективность лечения за счет сни-
жения количества рецидивов, сократить сроки 
госпитализации и временной нетрудоспособно-
сти, а также улучшить косметический эффект. 
Благодаря меньшему объёму оперативного вме-
шательства наблюдается ранняя активизация 
пациентов, и как следствие, более короткий вос-
становительный период, быстрая реабилитация 
и уменьшение послеоперационной боли, что 
позволяет быстро вернуться к нормальной по-
вседневной деятельности без снижения качества 
жизни пациентов.
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УДК 614.2
Аннотация.
Цель исследования: на основе анализа факторов риска развития злокачественных новообразований как одной из зна-

чимых причин потерь общественного здоровья, определить стратегии профилактической работы на разных этапах ее орга-
низации. 

Материалы и методы исследования. Исследование выполнено в форме обзорного аналитического исследования. Мате-
риалами послужили отечественные и зарубежные научные публикации, включенные в рецензируемые журналы, базы данных 
и специализированные издания, посвященные проблемам злокачественных заболеваний, факторов риска его развития и 
осложнений за 5 лет (2021-2025 гг.).

В работе использовались следующие методы: аналитический анализ научных публикаций; обобщение источников ли-
тературы; логико-аналитический метод для формирования выводов и предложений с позиций общественного здоровья и 
организации здравоохранения.

Результаты исследования и их обсуждение. Данные эпидемиологического мониторинга, полученные на основе дейст-
вующего ракового регистра, свидетельствуют о стабильно высокой заболеваемости злокачественными новообразованиями 
(ЗН) в Российской Федерации: в период с 2012 по 2022 г. ежегодно регистрируется свыше 500 тыс. новых случаев. Эта динами-
ка согласуется с общемировыми трендами роста выявляемости злокачественных опухолей. Прогнозируемый рост ЗН связан с 
совершенствованием и более широким использованием диагностических технологий. Мы рассмотрели случаи повышенного 
риска возникновения и развития ЗН на основе анализа исследовательских работ, опубликованных в доступных источниках 
литературы за  последние 5 лет (2021-2025 гг.). Факторы риска ЗН были нами классифицированы на разных уровнях: инди-
видуальном (связанном с личными характеристиками и поведением), популяционном (отражающем групповые и социальные 
детерминанты) и уровне общественного здоровья (системные меры и политики). Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), значительную часть случаев рака можно предотвратить за счет модифицированных факторов риска. 
Разработаны стратегические задач по  снижению рисков возникновения и развития ЗН на разных уровнях организации: инди-
видуальном, групповом и уровне общественного здоровья.

Вывод. При разработке управленческих решений по снижению бремени онкологических заболеваний рекомендуется  
использовать разработанную классификацию факторов риска ЗН на разных уровнях в сочетании с выработанными  стратеги-
ями профилактики.

Ключевые слова: факторы риска ЗН; индивидуальные; групповые; факторы общественного здоровья; профилактика; 
модифицированные, немодифицированные факторы риска.
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RISK FACTORS FOR MALIGNANT NEOPLASMS:  
MULTILEVEL ANALYSIS AND PREVENTION STRATEGIES (LITERATURE REVIEW)

Abstract.
Aim: based on an analysis of risk factors for the development of malignant neoplasms (MN), a significant cause of public health 

loss, to identify strategies for preventive work at different stages of its organization.
Materials and methods. This study was conducted as an analytical review. The materials analyzed included domestic and interna-

tional scientific publications from peer-reviewed journals, databases, and specialized sources covering malignant diseases, their risk 
factors, and associated complications over a five-year period (2021–2025).

The study employed the following methods: analytical review of scientific publications; synthesis of literature sources; and a logical-
analytical method for formulating conclusions and recommendations from the perspectives of public health and healthcare organization.

Results. Epidemiological monitoring data obtained from the existing cancer registry indicate a consistently high incidence of 
malignant neoplasms (MN) in the Russian Federation: over 500,000 new cases were registered annually from 2012 to 2022. This trend 
is consistent with global trends in the increasing detection of malignant tumors. The projected increase in cancer rates is associated 
with the improvement and wider use of diagnostic technologies. We examined the risk factors for the development of cancer based 
on an analysis of research published in accessible literature over the past five years (2021-2025). We classified cancer risk factors at 
various levels: individual (related to personal characteristics and behavior), population (reflecting group and social determinants), and 
public health (systemic measures and policies). According to the World Health Organization (WHO), a significant proportion of cancer 
cases can be prevented by modifying risk factors. Strategic objectives for reducing the risks of cancer occurrence and development 
have been developed at various organizational levels: individual, group, and public health.

Conclusion. The developed classification of cancer risk factors at different levels and prevention strategies should be used to 
develop management decisions to reduce the burden of cancer.
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Данные эпидемиологического мониторинга, 
полученные на основе действующего ракового ре-
гистра, свидетельствуют о стабильно высокой за-
болеваемости злокачественными новообразовани-
ями (ЗН) в Российской Федерации: в период с 2012 
по 2022 г. ежегодно регистрируется свыше 500 тыс. 
новых случаев [1-3]. Эта динамика согласуется с 
общемировыми трендами роста выявляемости 
злокачественных опухолей. Согласно статистике, 
в 2022 г. в мире число новых случаев ЗН достигло  
20 млн. По прогнозам Международного агентст-
ва по изучению рака, к 2050 г. данный показатель 
может возрасти до 35 млн случаев. Такой рост 
обусловлен не только увеличением истинной за-
болеваемости, но и расширением доступа к совре-
менным диагностическим технологиям, а также 
повышением их чувствительности.

По данным Всемирной организации здра-
воохранения [4], основными факторами риска 
развития рака являются: наследственная пред-
расположенность, инфекционные и хронические 
воспалительные заболевания, иммунодефицит-
ные состояния (включая вызванные стрессом), а 
также поведенческие и экологические факторы 
– курение, злоупотребление алкоголем, несба-
лансированное питание, гиподинамия, избыточ-
ный вес, воздействие радиации, ультрафиолета, 
канцерогенов и неблагоприятной экологии. Со-
гласно данным ВОЗ, значительная часть случаев 
рака потенциально предотвратима за счет кор-
рекции модифицированных факторов риска. 

Факторы риска ЗН можно классифицировать 
на разных уровнях: индивидуальном (связанном 
с личными характеристиками и поведением), по-
пуляционном (отражающем групповые и соци-
альные детерминанты) и уровне общественного 
здоровья (системные меры и политики).

Цель исследования: на основе анализа фак-
торов риска развития злокачественных ново-
образований как одной из значимых причин 
потерь общественного здоровья определить 
стратегии профилактической работы на разных 
этапах ее организации. 

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование выполнено в форме обзорного аналити-
ческого исследования. Материалами послужили 

отечественные и зарубежные научные публи-
кации, включенные в рецензируемые журналы, 
базы данных и специализированные издания, 
посвященные проблемам злокачественных забо-
леваний, факторов риска его развития и ослож-
нений за 5 лет (2021-2025 гг.).

В работе использовались следующие методы: 
аналитический анализ научных публикаций; 
обобщение источников литературы; логико-ана-
литический метод для формирования выводов и 
предложений с позиций общественного здоро-
вья и организации здравоохранения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Факторы риска злокачественных образова-

ний подразделяются на модифицированные и 
немодифицированные. В числе немодифици-
рованных факторов риска ЗН – возраст. Риск 
развития рака возрастает с возрастом из-за на-
копления генетических мутаций и снижения эф-
фективности механизмов клеточной репарации. 
В то же время в публикациях последних лет от-
мечено большое число исследовательских работ, 
касающихся распространенности и увеличения 
рисков развития ЗН у населения молодого возра-
ста, детей и подростков [5, 6].

Отмечены региональные особенности забо-
леваемости ЗН органов репродуктивной сферы, 
определена значимость рисков их распростра-
ненности и профилактической работы с жен-
ским населением [7].

Генетические факторы, такие как мутации в 
генах BRCA1/BRCA2 (увеличивающие риск рака 
молочной железы и яичников) повышают инди-
видуальную уязвимость [8].

Исследователи связывают повышенный он-
кологический  риск у  населения с хроническим  
облучением, что  подтверждается оценкой имму-
нологических показателей и определяют необхо-
димость обеспечения рациональной безопасности 
[9]. На долю генетических факторов  приходится 
лишь 5-10% случаев развития рака, в то время как 
модифицируемые факторы доминируют.

Исследователями дается интегральная оценка 
и многомасштабного картографирования регионов 
по показателям заболеваемости злокачественными 
образованиями. Исследование актуально для раз-
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работки управленческих решений на разных уров-
нях общественного здравоохранения [10].

Риск развития онкологических заболеваний за-
висит от условий среды обитания. В условиях круп-
ных промышленных зон риски ЗН возрастают [11]. 
В то же время отмечается значимость доступности 
медицинской помощи в сельских территориях [12].

Довольно большое число исследователей ука-
зывают на развитие ЗН в зонах радиационных 
аварий. При этом отмечен рост онкологической 
смертности детского населения. Авторы отме-
чают риски онкологической патологии у лиц, 
проживающих в зоне хранения радиационных 
отходов [13-16].

Более 40% случаев рака в развитых странах 
связаны с модифицируемыми факторами, таки-
ми как курение, алкоголь, ожирение и физиче-
ская неактивность. 

Употребление алкогольных напитков досто-
верно повышает риск развития злокачественных 
новообразований пищевода, печени и молочной 
железы, причём синергический эффект наблю-
дается при сочетании этой вредной привычки 
с курением. Избыточная масса тела и ожирение 
ассоциированы с повышенным риском возник-
новения как минимум 15 типов онкологических 
заболеваний, в числе которых колоректальный 
рак, рак эндометрия и почек. Ключевыми па-
тогенетическими механизмами данной взаимо-
связи выступают хроническое воспаление и гор-
мональные нарушения, характерные для лиц с 
избыточным весом.

В числе модифицированных факторов риска 
ЗН исследователи отмечают поведенческие [17, 
18]. Среди поведенческих факторов рисков веду-
щую роль играет курение табака, на него прихо-
дится 19% всех случаев рака и 29% смертей от 
него, в основном вызывая рак легких, гортани и 
мочевого пузыря [19].

Результаты исследований демонстрируют, 
что курение табака повышает риск колоректаль-
ного рака на 27% у текущих курильщиков и на 
23% у бросивших курить по сравнению с теми, 
кто никогда не курил [20].

Исследователи не подтвердили, что опреде-
ленные продукты питания или блюда способны 
повышать риск развития рака. Однако употре-
бление овощей и фруктов приносит организму 
дополнительную пользу – снижает частоту сер-
дечно-сосудистых состояний, в том числе ин-
фарктов и инсультов.

Потребление красного мяса также связано 
с увеличением риска колоректального рака (на  
17 % при увеличении потребления на 100 г/день 
красного мяса и на 18 % при потреблении 50 г/день 
обработанного мяса) [20].

Большинство исследователей сходится во 
мнении, что хронический стресс, сопровожда-
ющийся депрессией и чувством безнадёжности, 
рассматривается как потенциальный фактор 
риска развития злокачественных новообразова-
ний, требующий дальнейшего изучения. Сле-
дует отметить, что в состоянии среднего и вы-
сокого уровня хронического стресса в России 
проживает около 70% населения, а 46% насе-
ления страдает депрессией (34% мужчин, 52% 
женщин). Это свидетельствует о наличии в 
российском обществе большого количества лиц 
с повышенными рисками развития онкологиче-
ской патологии по причине перенесенного силь-
ного психоэмоционального потрясения [21].

На этом уровне профилактика ориентирована 
на индивидуальные стратегии: отказ от вредных 
привычек, поддержание здорового веса и регу-
лярные медицинские обследования.

Инфекционные агенты, такие как вирус па-
пилломы человека (ВПЧ, вызывающий рак шей-
ки матки), гепатит B/C (рак печени) и Helicobacter 
pylori (рак желудка), также являются индивиду-
альными рисками, но их можно минимизиро-
вать вакцинацией и гигиеной [22].

Согласно результатам исследования Л.М. Ря-
заевой и К.А. Куракиной (2022) [23], среди на-
селения России наиболее распространёнными 
злокачественными новообразованиями являют-
ся: рак молочной железы, рак кожи (исключая 
меланому), злокачественные опухоли трахеи, 
бронхов и лёгких, рак ободочной кишки, а также 
рак предстательной железы.

Злокачественные новообразования желудоч-
но‑кишечного тракта входят в число лидирую-
щих по частоте встречаемости и одновременно 
представляют особую сложность для ранней 
диагностики, что негативно влияет на прогноз и 
эффективность терапии.

Исследователями изучена «смертельная» ко-
морбидность сердечно-сосудистых заболеваний 
и онкологии на основе патогенных исследований 
и определен дифференцированный подход к хи-
рургическому лечению пациентов с колоректаль-
ным раком и коморбидной патологией [24, 25]. 

Исследователями отмечены более высокие 
риски развития злокачественных заболеваний 
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органов пищеварения в крупных промышлен-
ных регионах [26]. Повышены риски смертель-
ных случаев от ЗН желудочно-кишечного тракта 
и у населения, подвергшегося хроническому ра-
диационному воздействию [27].

Несмотря на продолжающиеся международные 
исследования в области противоопухолевой тера-
пии, универсального лекарственного средства про-
тив рака пока не создано. Согласно данным ВОЗ [4], 
треть случаев злокачественных новообразований 
предотвратима, что подчёркивает ключевую роль 
профилактических мер и здорового образа жизни в 
снижении онкологической заболеваемости [28].

Исследователи отмечают важность диспансе-
ризации для раннего выявления заболевания  и 
активной профилактической работы с населени-
ем [29]. На первом этапе диспансеризации сле-
дует использовать данные канцерорегистра [30].

Ведущая роль в профилактике ЗН принад-
лежит первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) и врачам первичного звена, участко-
вым врачам и врачам общей практики [31].

Подчеркивается значимость информирован-
ности и настороженности пациентов как клю-
чевой фактор обеспечения безопасности жиз-
недеятельности с целью сохранения здоровья 
на индивидуальном, популяционном уровнях и 
уровне общественного здоровья [32, 33].

За последние годы появилось множество пу-
бликаций, посвященных использованию цифро-
вых технологий, в том числе и с целью профи-
лактики ЗН [34-36].

Проведенный контент-анализ источников ли-
тературы позволил систематизировать факторы 
риска ЗН на разных уровнях: индивидуальном, 
популяционном и на уровне общественного здо-
ровья и определить стратегические задачи про-
филактики на каждом уровне.

Индивидуальный уровень. Здесь ключевыми 
являются немодифицируемые факторы риска 
рака (возраст, пол, наследственность, этническая 
принадлежность) и модифицируемые (курение, 
употребление алкоголя, неправильное питание, 
избыточный вес, низкая физическая активность, 
контакт с канцерогенами, инфекционные агенты, 
иммунные нарушения). Например, курение связа-
но с 15 видами рака, а алкоголь – с 7 видами [18,19]. 

Популяционный уровень. На этом уровне значи-
мую роль играют генетический «онкологический 
груз» популяции, половозрастные особенности, 

распространённость модифицируемых факторов 
риска, профессиональные и экологические риски, 
а также уровень медицинской грамотности населе-
ния. В регионах с развитой химической промыш-
ленностью и радиационным заражением отмечает-
ся повышенная заболеваемость ЗН.

Уровень общественного здоровья. К факто-
рам этого уровня относятся старение населения, 
социально-экономические условия, политика в 
области здравоохранения, изменения окружаю-
щей среды и эпидемиологическая ситуация [11]. 

На основе проведенного научного анализа 
источников литературы были определены стра-
тегические задачи по профилактике ЗН на раз-
ных уровнях организации.

Комплексный подход к снижению риска ЗН 
должен включать индивидуальные меры про-
филактики (отказ от вредных привычек, поддер-
жание здорового образа жизни), популяционные 
программы (просвещение, улучшение условий 
труда и экологии) и общественные инициативы 
(развитие системы здравоохранения, борьба с 
бедностью, внедрение скрининговых программ). 

Выделены факторы риска ЗН на уровне об-
щественного здоровья, которые связаны с ин-
фраструктурой и регуляциями, влияющими на 
популяцию. Эти меры направлены на снижение 
воздействия канцерогенов и продвижение здо-
рового поведения через коллективные действия. 
Ключевыми являются организационные меха-
низмы контроля табачной продукции  в стране 
(запреты на рекламу, налоги), которые снижают 
распространенность курения и связанные с ним 
злокачественные образования на 20–30%. 

Регуляция алкоголя и пищевых продуктов 
(ограничение сахара и трансжиров) помогают 
бороться с ожирением и алкоголизмом. 

Программы вакцинации против вирусов 
COVID-19, папилломы человека и гепатита B и 
др., а также скрининговые программы (маммог-
рафия, колоноскопия) позволяют выявлять рак 
на ранних стадиях, снижая смертность. 

Экологические меры, такие как контроль за-
грязнения воздуха и воды, снижают воздействие 
канцерогенов [29]. 

Общественные инициативы по продвижению 
физической активности (городская инфраструк-
тура для спорта) и здорового питания (субсидии 
на фрукты) влияют на популяционные риски. 
Неравенства в здравоохранении, низкая доступ-
ность медицинской помощи усугубляют риски. 
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Интеграция профилактики на всех уровнях – 
от индивидуальных поведенческих  изменений 
до государственных мер –  может предотвратить 
до 30% случаев рака [28]. 

Заключение. Борьба с онкологическими за-
болеваниями требует многоуровневого подхо-
да, учитывающего как индивидуальные риски, 
так и популяционные и общественные факто-
ры. Только сочетание профилактических мер на 
всех уровнях может существенно снизить бремя 
онкологической заболеваемости.

Будущие исследования должны фокусиро-
ваться на интервенциях, учитывающих соци-
альные детерминанты. Это подчеркивает не-
обходимость междисциплинарного подхода в 
онкологии и общественном здоровье.
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АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТУ С ПОЛНЫМ ПЕРЕСЕЧЕНИЕМ 
ПОДКЛЮЧИЧНОЙ АРТЕРИИ 

 УДК 616.134:614.88
Аннотация.
Цель исследования: провести анализ алгоритма оказания медицинской помощи на этапах эвакуации пациенту с ране-

нием подключичной артерии.
Материал и методы исследования. Представлено редкое клиническое наблюдение случая оказания медицинской по-

мощи пациенту с полным пересечением левой подключичной артерии на этапе оказания первой медицинской помощи брига-
дой Автономного учреждения здравоохранения Удмуртской Республики «Станция скорой медицинской помощи» Минздрава 
Удмуртской Республики и специализированной помощи в центре торакальной хирургии (ЦТХ) Бюджетного учреждения здра-
воохранения Удмуртской Республики «Городская клиническая больница № 9» Минздрава Удмуртской Республики.
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Результаты исследования и их обсуждение. В представленном клиническом наблюдении рассматривались аспекты 
оказания первичной квалифицированной медицинской помощи пациенту со струйным артериальным кровотечением из левой 
подключичной области врачом-реаниматологом и фельдшером Станции скорой медицинской помощи. Специализированной 
бригадой медицинских работников ЦТХ в условиях операционной проведена интраоперационная диагностика источника кро-
вотечения, удалены свежие тромботические массы из подключичной артерии, сформирован анастомоз конец в конец. Крово-
ток восстановлен. На 8 сутки пациент выписан из стационара в удовлетворительном состоянии.

Заключение. Четкое выполнение алгоритма на всех этапах оказания медицинской помощи пациенту с ранением под-
ключичной артерии (согласованность действий бригады скорой медицинской помощи, сосудистого и торакального хирургов 
стационарного   учреждения здравоохранения) позволило оказать медицинскую помощь на высоком уровне с сохранением   
верхней конечности.

Ключевые слова: подключичная артерия; тромботические массы; антеградный; ретроградный кровоток; воздушная 
эмболия.  
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Алгоритм оказания медицинской помощи пациенту с полным пересечением подключичной артерии. Здоровье, демография, 
экология финно-угорских народов.2026;3:98-101. DOI: 10.64111/1994-8921.2026.54.3.019
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ALGORITHM FOR PROVIDING MEDICAL CARE TO A PATIENT WITH COMPLETE SUBCLAVIAN 
ARTERY OBSTRUCTION 

Abstract.
Aim: to analyze the algorithm for providing medical care at the stages of evac-uation for a patient with a subclavian artery 

injury. 
Materials and methods. A rare clinical observation is presented regarding the provision of medical care to a patient with com-

plete transection of the left sub-clavian artery at the stage of providing first aid by a team from the Autono-mous Healthcare In-
stitution of the Udmurt Republic “Ambulance Station” of the Ministry of Health of the Udmurt Republic and specialized care at the 
tho-racic surgery center (TSC) of the Budgetary Healthcare Institution of the Ud-murt Republic “City Clinical Hospital No. 9” of the 
Ministry of Health of the Udmurt Republic.

Results. The presented clinical case involved the provision of primary qualified medical care to a patient with jet like arterial 
bleeding from the left subclavian region by an intensive care physician and a paramedic from the Emergency Medical Station. A spe-
cialized team of medical professionals from the Central Surgical Hospital carried out intraoperative diagnosis of the source of bleeding 
in the operating room, removed fresh thrombotic masses from the subclavian artery, and formed an end to end anastomosis. Blood 
flow was restored. On the 8th day, the patient was discharged from the hospital in satisfactory condi-tion. 

Conclusion. The clear implementation of the algorithm at all stages of provid-ing medical care to a patient with an injury to the 
subclavian artery (the coor-dinated actions of the emergency medical team, vascular and thoracic surgeons at the inpatient health-
care facility) made it possible to provide high quality medical care while preserving the upper limb. 

Keywords: subclavian artery; thrombotic masses; antegrade; retrograde blood flow; air embolism.

For citation: Malchikov A.Ya., Starovoytov S.O. Dubinin A.Yu., Starchikov S.V., Myasnikov M.G.,  Solovyov M.K., Pruzan O.I. Algorithm 
for providing medical care to a patient with complete subclavian artery obstruction. Zdorov'e, demografiya, ekologiya finno-ugorskikh 
narodov. 2026;3:98-101. DOI: 10.64111/1994-8921.2026.54.3.019

Повреждения подключичной и подмышеч-
ной артерий составляют 3,2–23,7% от всех ар-
териальных повреждений верхней конечности в 
военное время [1, 3, 4] и до 15–30% ‒ в мирное 
время [5,6,7,8]. Летальность при повреждении 
проксимальных сосудов верхней апертуры гру-
ди достигает 80–90% [7]. 

Правильно разработанный и примененный 
алгоритм диагностики, выбора тактики оказа-
ния помощи на догоспитальном этапе, лечения 

в стационаре пациентов с повреждениями арте-
рий способствует хорошему исходу.

Цель исследования: провести анализ ал-
горитма оказания медицинской помощи на 
этапах эвакуации пациенту с ранением под-
ключичной артерии.

Материал и методы исследования. Описа-
но редкое клиническое наблюдение оказания 
медицинской помощи пациенту с полным пере-
сечением левой подключичной артерии на этапе 
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оказания первой медицинской помощи бригадой 
врачей Автономного учреждения здравоохране-
ния Удмуртской Республики «Скорая медицин-
ская помощь» Минздрава Удмуртской Респу-
блики и специализированной помощи в центре 
торакальной хирургии (ЦТХ) Бюджетного уч-
реждения здравоохранения Удмуртской Респу-
блики «Городская клиническая больница №9» 
Минздрава Удмуртской Республики (БУЗ УР 
ГКБ№9 МЗ УР).

Представлена медицинская карта стационар-
ного больного БУЗ УР ГКБ №9 МЗ УР.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Пациент Б., 50 лет,  03.06.2026г. доставлен 
реанимационной бригадой скорой медицинской 
помощи (СМП) в центр торакальной хирургии 
из сельского поселения, расположенного на 
удалении 30 км от медицинской организации. 
Обстоятельства травмы: в быту получил ране-
ние  в области грудной клетки. Врач-реанима-
толог СМП осмотрел пострадавшего и выявил 
«струйное артериальное кровотечение из груд-
ной клетки слева», оказал квалифицированную 
медицинскую помощь: выполнил интубацию 
трахеи с искусственной вентиляцией легких, 
перевязку, наложил турникет в виде «пальце-
вого прижатия» в области раны. Сообщение о 
тяжелом пациенте принято по телефонограмме 
дежурной бригадой БУЗ УР ГКБ №9 МЗ УР. Па-
циент был доставлен в больницу через 20 мин. 
Осмотр показал тяжелое общее состояние, вы-
раженную  бледность кожных покровов. Ды-
хание в легких аппаратное везикулярное, осла-
бленное слева. Тоны сердца ритмичные, АД 70/ 
40 мм рт. ст., пульс 120 уд/мин. Живот: передняя 
брюшная стенка участвует в акте дыхания, при 
пальпации живот безболезненный. Симптомы 
раздражения брюшины отсутствуют. Локаль-
ный статус: на передней поверхности грудной 
клетки слева на 3см ниже ключицы в проекции 
третьего сегмента подключичной артерии рана 
размером 3×2 см. Вокруг раны гематома разме-
ром 7×7см. Левая верхняя конечность прохлад-
ная, пульсация на плечевой, лучевой артериях 
не определяется, вены наполнены, мышечной 
контрактуры нет. Лабораторная диагностика: 
общий анализ крови; гемоглобин 103 г/л, эритро-
циты 3,21×1012/л, тромбоциты 154×109/л, лейкоци-
ты 9,1×109/л. Диагноз при поступлении: «Коло-
то-резаная рана грудной клетки с повреждением 
левой подключичной артерии. Наружное кро-

вотечение. Геморрагический шок.  Постгемор-
рагическая анемия». Пациент в сопровождении 
врача-реаниматолога СМП экстренно доставлен 
в операционную. Проведено оперативное вме-
шательство: под эндотрахеальным наркозом 
в положении больного на спине с валиком под 
шею превентивно с целью исключения прони-
кающего характера ранения грудной клетки вы-
полнен торакоцентез слева в 6-м межреберье по 
средне-подмышечной линии с дренированием 
плевральной полости по Бюлау. Отделяемого из 
плевральной полости не получено. При ревизии 
раневой канал идет спереди назад, снизу вверх, 
справа налево в направлении подкожно-жиро-
вой клетчатки подмышечной ямки, в плевраль-
ную полость не проникает, подсоса воздуха нет, 
из раны пульсирующее артериальное кровоте-
чение. Временный гемостаз тампонадой с паль-
цевым прижатием. Далее оперативное лечение 
продолжил сосудистый хирург: при ревизии 
раны выявлено полное пересечение подключич-
ной артерии во втором сегменте. Проксималь-
ный и дистальный участки артерии взяты на за-
жимы. Проведена резекция краев раны артерии 
с обеих сторон под углом 45 градусов. Зондом 
Фогерти 5F удалены свежие тромботические 
массы из подмышечной артерии, получен удов-
летворительный антеградный и ретроградный 
кровоток. Сформирован анастомоз конец в ко-
нец полипропиленовой нитью 6/0. Выполнена 
профилактика воздушной эмболии. Кровоток 
восстановлен. Пульс на левой лучевой артерии 
удовлетворительный. Проведена санация. Рана 
дренирована пассивной вакуумной системой, 
ушита. Наложена асептическая повязка. Про-
водилось комплексное лечение пациента, вклю-
чая гемотрансфузию. Ранний послеоперацион-
ный период осложнился посттравматической 
плексопатией плечевого сплетения слева. На 8 
сутки пациент выписан из стационара в удов-
летворительном состоянии под наблюдение и 
лечение у невролога и нейрохирурга. Диагноз 
клинический: Непроникающая колото-резаная 
рана грудной клетки с пересечением левой под-
ключичной артерии. Наружное кровотечение. 
Геморрагический шок 3 степени. Анемия. Пост-
травматическая плексопатия плечевого сплете-
ния слева.

Заключение. Четкое выполнение алгорит-
ма на всех этапах оказания медицинской по-
мощи пациенту с ранением подключичной 
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артерии(согласованность действий реанимаци-
онной бригады скорой медицинской помощи, 
сосудистого и торакального хирургов стацио-
нарного   учреждения здравоохранения) позво-
лило оказать медицинскую помощь на высоком 
уровне с сохранением верхней конечности. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ «УВИНСКАЯ» ПРИ НАРУШЕНИЯХ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У ЛИЦ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ ЭЛЕКТРОННЫЕ СИГАРЕТЫ 

Аннотация. 
Употребление электронных сигарет (ЭС) сопровождается развитием клинико-функциональных и морфологических нару-

шений со стороны пищеварительной системы. При этом поиск эффективных немедикаментозных методов коррекции указан-
ных нарушений является актуальной задачей.

 Цель исследования: оценка эффективности питьевой бальнеотерапии минеральной водой «Увинская» клинико-функци-
ональных нарушений пищеварительной системы у потребителей электронных сигарет.

Материал и методы исследования. Проведено обследование 49 потребителей ЭС с оценкой гастроэнтерологической 
симптоматики по опроснику GSRS, лабораторными (мотилин, «Гастропанель») и инструментальными методами (УЗИ органов 
брюшной полости, pH-метрия, ЭГДС с биопсией, гистология). 10 обследуемых прошли курс бальнеотерапии минеральной 
водой «Увинская» (Удмуртская Республика) с оценкой динамики клинических и лабораторно-инструментальных показателей. 

Результаты исследования и их обсуждение. У всех обследуемых после лечения отмечено уменьшение выраженности 
диспепсического синдрома (снижение среднего балла по шкале IS с 6,8 ± 0,6 до 4,2 ± 0,4; p<0,05) и рефлюкс-синдрома. По 
данным pH-метрии отмечена тенденция к нормализации кислотности в пищеводе (средний pH повысился с 5,7 до 6,2). При 
эндоскопическом исследовании отмечено уменьшение признаков воспаления слизистой оболочки желудка и редукция при-
знаков рефлюкс-эзофагита.

 Заключение. Использование минеральной воды «Увинская» у потребителей ЭС сопровождается положительной динами-
кой клинико-функциональных показателей пищеварительной системы, что позволяет рассматривать данный метод в качестве 
перспективного направления немедикаментозной коррекции выявленных нарушений. 
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF UVINSKAYA MINERAL WATER IN DIGESTIVE DISORDERS 
IN E-CIGARETTE USERS

Abstract. The use of electronic cigarettes (ES) is accompanied by the development of clinical, functional and morphological dis-
orders of the digestive system. At the same time, the search for effective non-drug methods for the correction of these disorders is 
an urgent task. 

Aim: to evaluate the effectiveness of drinking balneotherapy with mineral water "Uvinskaya" for clinical and functional disorders 
of the digestive system in consumers of ES.
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Materials and methods. 49 ES consumers were examined with gastroenterological assessment according to the GSRS question-
naire, laboratory (motilin, Gastropanel) and instrumental methods (ultrasound of the abdominal organs, pH-metry, EGDS with biopsy, 
histology). 10 subjects underwent a course of balneotherapy with mineral water "Uvinskaya" (the Udmurt Republic) with an assess-
ment of the dynamics of clinical and laboratory-instrumental indicators. 

Results. All subjects had a decrease in the severity of dyspeptic syndrome after treatment (a decrease in the average IS score 
from 6.8 ± 0.6 to 4.2 ± 0.4; p <0.05) and reflux syndrome. According to pH measurements, a tendency towards normalization of acidity 
in the esophagus was noted (the average pH increased from 5.7 to 6.2). Endoscopic examination showed a decrease in signs of inflam-
mation of the gastric mucosa and a reduction in signs of reflux esophagitis. 

Conclusion. The use of mineral water "Uvinskaya" among consumers of ES is accompanied by positive dynamics of clinical and 
functional indicators of the digestive system, which makes it possible to consider this method as a promising direction of non-drug 
correction of identified disorders.

Keywords: electronic cigarettes, the digestive system, balneotherapy, Uvinskaya mineral water.
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Введение.
Употребление электронных сигарет (ЭС) в по-

следние годы приобрело широкое распростране-
ние во всем мире [1–7]. Однако накапливающиеся 
научные данные свидетельствуют о негативном 
системном воздействии ЭС на различные органы 
и системы [8 – 11]. В проведённых исследованиях 
показано, что у потребителей ЭС выявляется ряд 
клинико-функциональных и морфологических на-
рушений пищеварительной системы [3].

В связи с этим актуальным является поиск 
эффективных методов коррекции выявленных 
нарушений. Одним из перспективных направле-
ний является применение природных лечебных 
факторов, в частности питьевых минеральных 
вод. Многочисленными исследованиями проде-
монстрирована эффективность слабощелочной 
сульфатной натриево-кальциевой минеральной 
воды «Увинская» (Удмуртская Республика) при 
заболеваниях органов пищеварения, включая 
хронический гастрит, гастроэзофагеальную 
рефлюксную болезнь (ГЭРБ) и функциональ-
ную диспепсию [12 – 14]. Установлено, что баль-
неотерапия этой водой оказывает антирефлюк-
сное, кислотосупрессивное и прокинетическое 
действие, способствуя нормализации моторики 
желудочно-кишечного тракта [15 – 18].

Однако целенаправленных исследований по 
оценке эффективности минеральной воды (МВ) 
«Увинская» у потребителей электронных сига-
рет до настоящего времени не проводилось.

Цель исследования: оценить эффективность 
питьевой бальнеотерапии минеральной водой 
«Увинская» клинико-функциональных наруше-
ний пищеварительной системы у потребителей 
электронных сигарет. 

Материал и методы исследования. Проведено 
исследование 49 потребителей ЭС в возрасте 18–45 
лет (средний возраст 30,65 ± 1,5 года) без диагно-

стированных заболеваний пищеварительной си-
стемы. Из них женщин было 25 (51,02 %), мужчин 
– 24 (48,98 %). Стаж курения составил в среднем 
3,82 ± 0,4 года. Исследование проводилось на базе 
ГБУЗ Московской области «Химкинская клиниче-
ская больница» после получения информирован-
ного согласия участников и одобрения локальным 
Этическим комитетом.

В исследовании использовались данные ан-
кетирования обследуемых на основе опросника 
GSRS. Кроме этого, применялись лабораторно-
инструментальные методы, в частности, опре-
деление уровня мотилина в сыворотке крови, 
оценка инкреторной функции желудка с по-
мощью «Гастропанели», pH-метрия и эзофа-
гогастродуоденоскопия с биопсией слизистой 
оболочки желудка и последующим гистологиче-
ским исследованием биоптатов.

10 обследуемых прошли курс питьевой баль-
неотерапии МВ «Увинская» по следующей 
схеме: в первые 3 дня по 50 мл (во избежание 
бальнеологической реакции) с последующим 
увеличением объёма до 150-200 мл 3 раза в день, 
температурой 24º С, за 30 минут до еды. Курс 
лечения составил 21 день. Контрольную группу 
составили 10 здоровых лиц в возрасте от 18 до 42 
лет, не употребляющих электронные сигареты.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием параметрических (t-кри-
терий Стьюдента) и непараметрических (U-кри-
терий Манна-Уитни) методов. Корреляционный 
анализ выполнялся с расчётом коэффициента 
Пирсона (r). Статистическая значимость уста-
навливалась при p≤0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.
При анализе симптомов по шкалам GSRS от-

мечено значительное преобладание диспепсии 
(71,0% опрошенных имеют балл ≥4). Боль в жи-
воте и рефлюкс встречались в 30,0 %, а диарея и/
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или запор – в 23,0 % случаев. При этом женщи-
ны демонстрировали более высокие показатели 
по общему баллу (+2,8 балла) и диспепсии (+1,0 
балл). При проведении корреляции выявлена 
прямая положительная связь между стажем ку-
рения электронных сигарет и выраженностью 
диспепсии (коэффициент корреляции Пирсо-
на, r = 0,33). При оценке инкреторной функции 
желудка отмечено повышение содержания пеп-
синогена-I у 20,0 % и пепсиногена-II у 20,0 %, 
снижение уровня пепсиногена I и II ‒ у 10,0 %, 
а антитела к Helicobacter pylori обнаружены у  
37,0 % лиц. 

Содержание мотилина в сыворотке крови у 
обследуемых было достоверно ниже по срав-
нению с группой контроля (182,9 [174,9; 222,5] 
пг/мл и 247,5 [194,7; 259,5] пг/мл соответствен-
но; p<0,01). При проведении pH-метрии средний 
уровень pH в базальный период в нижней трети 
пищевода составил 5,7 ± 0,7, в кардиальном от-
деле желудка – 1,8 ± 0,5. При этом установлена 
умеренная отрицательная корреляция между 
стажем курения и уровнем pH в нижней части 
пищевода (r = - 0,38; p<0,05).

При эндоскопическом исследовании патоло-
гические изменения выявлены у 83,0% потре-
бителей ЭС в виде поверхностного гастрита 
(66,4%), недостаточности кардии (49,8%), реф-
люкс-эзофагита  (49,8%) и дуоденита (16,6%). 
Установлено, что с увеличением продолжитель-
ности потребления ЭС достоверно (p≤0,05) воз-
растает частота эндоскопически диагностируе-
мой патологии ЖКТ. 

При гистологическом исследовании сли-
зистой оболочки желудка (СОЖ) в 64,3 % на-
блюдений отмечались признаки гиперсекреции 
покровно-ямочного эпителия, а в 21,4 % на-
блюдений выявлялась гиперплазия эпителия. 
Умеренная мононуклеарная и лимфоцитарная 
инфильтрация встречалась в 57,14 % наблюде-
ний. Длительность воспалительного процесса 
в слизистой оболочке во многом обусловлива-
лась развитием фибропластических изменений 
собственной пластинки слизистой, которые об-
наруживались у 57,14 % обследуемых и проли-
ферацией сосудов микроциркуляторного русла, 
которая определялась в 14,2 % наблюдений, а в 
21,4 % случаев выявлена слабая атрофия. Имму-
ногистохимическое исследование с оценкой эк-
спрессии Ki 67 выявило степень пролифератив-
ной активности клеток в шеечном отделе желез 

– от 10,0 % до 50,0 %. При этом чаще всего высо-
кий пролиферативный индекс регистрировался 
при слабо выраженном  воспалительном процес-
се. Маркер апоптоза р53 во всех наблюдениях 
был негативным. 

После завершения курса бальнеотерапии МВ 
«Увинская» у всех обследуемых отмечена поло-
жительная динамика клинических и лаборатор-
но-инструментальных показателей. Так, после 
лечения наблюдалось уменьшение выражен-
ности проявлений диспепсического синдрома 
(средний балл по шкале IS снизился с 6,8 ± 0,6 
до 4,2 ± 0,4 (p<0,05), а выраженность рефлюк-
са уменьшилась на 35,0 %. Общий балл по GSRS 
снизился с 21,1 ± 1,2 до 14,6 ± 0,9 (p<0,05).

По данным pH-метрии в динамике средний 
pH в нижней трети пищевода повысился с 5,7 до 
6,2, что подтверждает буферное действие гидро-
карбонатных и сульфатных анионов, входящих 
в состав МВ «Увинская». 

Отмечена положительная динамика эндо-
скопической картины: уменьшение признаков 
гиперемии и отёчности слизистой оболочки же-
лудка, а также отсутствие признаков рефлюкс-
эзофагита. При гистологическом исследовании 
отмечено снижение выраженности лимфоцитар-
ной инфильтрации и уменьшение фибропласти-
ческих изменений собственной пластинки сли-
зистой.

Полученные результаты согласуются с дан-
ными ранее проведённых исследований эффек-
тивности МВ «Увинская» при различных га-
строэнтерологических заболеваниях. Так, при 
неэрозивной ГЭРБ её включение в стандартную 
терапию способствовало усилению и пролон-
гации клинического эффекта за счёт антиреф-
люксного действия [12, 13]. При постпрандиаль-
ном дистресс-синдроме курсовое применение 
воды обеспечивало улучшение релаксационной 
аккомодации желудка [14]. При хроническом 
гастрите на фоне сахарного диабета 2 типа 
бальнеотерапия способствовала уменьшению 
воспалительных изменений слизистой оболочки 
желудка [6, 17].

Таким образом, МВ «Увинская» обладает 
многокомпонентным саногенетическим дейст-
вием, включающим прокинетический, кисло-
тосупрессивный (буферное действие), анти-
рефлюксный (нормализация тонуса нижнего 
пищеводного сфинктера) и противовоспали-
тельный эффекты, что делает её перспективным 
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направлением коррекции нарушений пищевари-
тельной системы у потребителей электронных 
сигарет.

Заключение. Проведение курса питьевой 
бальнеотерапии с применением МВ «Увинская» 
(Удмуртская Республика) у потребителей элек-
тронных сигарет сопровождается достоверным 
уменьшением гастроэнтерологической симпто-
матики, нормализацией кислотности в пище-
воде и регрессом воспалительных изменений 
слизистой оболочки желудка. Полученные дан-
ные позволяют рассматривать МВ «Увинская» 
в качестве перспективного немедикаментозного 
метода коррекции выявленных нарушений у по-
требителей электронных сигарет. 
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ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ЭНДОТЕЛИЯ У КЛИНИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 

УДК: 616.13-008.6-071:378.14
Аннотация. 
Эндотелиальная дисфункция выступает ключевым ранним предиктором сердечно-сосудистых заболеваний, развиваю-

щихся задолго до их клинической манифестации. Оценка эндотелиальной реактивности методом окклюзионной пробы у кли-
нически здоровых лиц молодого возраста необходима для определения диапазона физиологической нормы и установления 
критериев корректной интерпретации субклинических нарушений.

Цель исследования:  оценить функцию эндотелия у клинически здоровых студентов-медиков методом окклюзионной 
пробы с использованием аппарата «AngioCode-322» (ООО «ЗМТ», г. Ижевск, Россия, 2025 г.) и проанализировать взаимосвязь 
регистрируемых показателей для определения их диагностической ценности.

Материалы и методы исследования. Проведено поперечное нерандомизированное исследование с участием 43 клини-
чески здоровых студентов в возрасте 20–25 лет. Оценка эндотелиальной реактивности выполнялась с помощью диагностиче-
ского комплекса «AngioCode-322» в ходе стандартизированной окклюзионной пробы. 

Результаты исследования  и их обсуждение. По стандартным критериям признаки эндотелиальной дисфункции вы-
явлены у 74,4% обследованных с разделением на четыре гемодинамических фенотипа: 1) норма — сохранная гиперемия и 
вазодилатация (25,6%); 2) дисфункция — сохранная гиперемия с умеренным парадоксальным изменением сосудистого тонуса 
(14,0%); 3) дисфункция — резко сниженная гиперемия с выраженным парадоксальным сдвигом (32,5%); 4) дисфункция — незна-
чительная гиперемия с ультрапарадоксальным отрицательным сдвигом фаз (27,9%). Столь высокая частота парадоксальных 
реакций у соматически здоровых лиц указывает не на органическое поражение сосудов, а на выраженную индивидуальную 
вариативность эндотелиального ответа и влияние системных сосудистых реакций. Подтверждена валидность методики при 
уровне достоверности p < 0,05. 

Заключение.  Установление и разграничение фенотипов эндотелиальной реактивности по результатам окклюзионной про-
бы необходимо для индивидуализации подходов к профилактике и наблюдению у больных с субклиническими проявлениями 
эндотелиальной дисфункции. 

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция; окклюзионная проба; студенты-медики; индекс окклюзии по амплиту-
де; отрицательный индекс окклюзии по фазе; фенотипы эндотелиальной реактивности. 
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ASSESSMENT OF ENDOTHELIAL FUNCTION IN CLINICALLY HEALTHY MEDICAL STUDENTS
Abstract. Endothelial dysfunction serves as a key early predictor of cardiovascular diseases, developing long before their 

clinical manifestation. Assessing endothelial reactivity using the occlusion test in clinically healthy young individuals is essential for 
determining the physiological normal range and establishing criteria for the accurate interpretation of subclinical impairments.

Aim: to assess endothelial function in clinically healthy medical students using the occlusion test with the AngioCode-322 device 
(LLC "ZMT", Izhevsk, Russia, 2025) and to analyze the relationship among recorded parameters to determine their diagnostic value.

Materials and methods. A cross-sectional, non-randomized study was conducted involving 43 clinically healthy students aged 
20–25 years. Endothelial reactivity was assessed using the AngioCode-322 diagnostic system during a standardized occlusion test.

Results. According to standard criteria, signs of endothelial dysfunction were identified in 74.4% of the examined subjects, 
categorized into four hemodynamic phenotypes: 1) normal: preserved hyperemia and vasodilation (25.6%); 2) dysfunction: preserved 
hyperemia with moderate paradoxical alteration of vascular tone (14.0%); 3) dysfunction: markedly reduced hyperemia with 
pronounced paradoxical shift (32.5%); 4) dysfunction: negligible hyperemia with ultraparadoxical negative phase shift (27.9%). Such a 
high prevalence of paradoxical responses in somatically healthy individuals points to pronounced individual variability in endothelial 
response and the influence of systemic vascular reactions, rather than organic vascular pathology. The validity of the method was 
confirmed at a significance level of p < 0.05.

Conclusion. Identification and differentiation of endothelial reactivity phenotypes based on occlusion test results are essential for 
individualizing preventive strategies and monitoring individuals with subclinical manifestations of endothelial dysfunction.

Keywords: endothelial dysfunction; occlusion test; medical students; amplitude occlusion index; negative phase occlusion index; 
endothelial reactivity phenotypes.
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Актуальность. Эндотелий сосудов пред-
ставляет собой метаболически активный кле-
точный монослой, выполняющий важнейшие 
барьерные, секреторные и гемостатические 
функции [1]. Под эндотелиальной дисфункцией 
(ЭД) в классическом понимании принято подра-
зумевать системное нарушение регуляторной 
функции эндотелия, при котором возникает 
патологический дисбаланс между продукцией 
вазодилатирующих, ангиопротективных факто-
ров (в первую очередь оксида азота ‒ NO) и суб-
станций с вазоконстрикторным, протромботи-
ческим и провоспалительным действием (таких 
как эндотелин-1, тромбоксан А2) [2].

В основе патогенеза ЭД лежит дефицит и 
снижение биодоступности NO. Этот процесс  
обусловлен как угнетением активности фер-
мента эндотелиальной NO-синтазы, так и уско-
ренной инактивацией оксида азота свободными 
радикалами в условиях окислительного стресса. 
В результате утраты вазопротекторных свойств 
запускается каскад патологических реакций: ак-
тивация молекул клеточной адгезии, агрегация 
тромбоцитов, локальное воспаление интимы и 
пролиферация гладкомышечных клеток. Ука-
занные изменения приводят к структурному ре-
моделированию сосудистой стенки, утолщению 
комплекса интима-медиа и повышению сосуди-
стой жесткости [3].

Нарушение эндотелиальной реактивности 
выступает универсальным предиктором и об-
лигатным звеном патогенеза сердечно-сосуди-
стых заболеваний, предшествуя клинической 

манифестации атеросклероза, гипертонической 
болезни, ишемической болезни сердца, а так-
же микро- и макроангиопатий при сахарном  
диабете [4].

На практике самым доступным методом 
исследования функции эндотелия признана 
т.н. плечевая манжеточная или окклюзионная 
проба (ОП), применяемая с 19 века. При про-
ведении ОП плечевая артерия пережимается 
до полного прекращения кровотока, а после 
снятия окклюзии оценивается выраженность 
реактивной гиперемии в тканях верхней ко-
нечности [5]. Однако существуют проблемы 
интерпретации результатов, обусловленные 
многофакторностью ответа не только эндоте-
лия, но и других структур организма на ком-
прессию и окклюзию крупных артериальных 
сосудов. Для установления критериев адекват-
ной интерпретации результатов ОП необходи-
мо исследовать клинически здоровых людей 
различных возрастных групп [6, 7].

Цель исследования: оценить функцию эндо-
телия у клинически здоровых студентов-меди-
ков методом окклюзионной пробы с использо-
ванием аппарата «AngioCode-322» (ООО «ЗМТ», 
г. Ижевск, Россия, 2025 г.) и проанализировать 
взаимосвязь регистрируемых показателей для 
определения их диагностической ценности.

Материалы и методы исследования. 
Проведено нерандомизированное исследова-
ние функции эндотелия у клинически здоро-
вых студентов-медиков на базе ФГБОУ ВО 
«Ижевский государственный медицинский 
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университет» Минздрава России в период с 
сентября 2025 по март 2026 г. Дизайн исследо-
вания соответствовал требованиям Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ас-
социации (2013 г.) и был одобрен локальным 
этическим комитетом академии (протокол № 
12 от 15 сентября 2025 г.). Все участники пре-
доставили письменное информированное со-
гласие на участие в исследовании и обработку 
персональных данных.

В исследование включены 43 клинически 
здоровых студента в возрасте от 20 до 25 лет 
(средний возраст 22,1±1,6 года; 19 мужчин, 
24 женщины). Критерии включения: возраст 
20–25 лет; отсутствие верифицированных сер-
дечно-сосудистых, эндокринных и системных 
заболеваний; нормальный индекс массы тела 
(18,5–24,9 кг/м²); стабильные показатели гемо-
динамики (систолическое артериальное давле-
ние < 140 мм рт. ст., диастолическое < 90 мм 
рт. ст., частота сердечных сокращений 60–89 
уд./мин в покое). Критерии исключения: ар-
териальная гипертензия или артериальная 
гипотензия; сахарный диабет и другие эндо-
кринные нарушения; дислипидемия (общий 
холестерин > 5,2 ммоль/л, триглицериды > 1,7 
ммоль/л); острые инфекционные заболевания 
на момент обследования; приём лекарственных 
препаратов, влияющих на сосудистый тонус 
(β-адреноблокаторы, ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента, блокаторы кальцие-
вых каналов, органические нитраты) в течение 
последних 30 дней; табакокурение (в том числе 
электронные сигареты); беременность и период 
лактации; наличие повреждений кожи или ног-
тевых пластин пальцев рук, препятствующих 
наложению фотоплетизмографических датчи-
ков. 	 Оценка сосудистого статуса проводилась 
с использованием диагностического комплекса 
«AngioCode-322» (ООО «ЗМТ», г. Ижевск, Рос-
сия). Прибор зарегистрирован в Росздравнад-
зоре (регистрационное удостоверение № РЗН 
2025/25050 от 26 марта 2025 г.) и предназначен 
для неинвазивной оценки эндотелиальной дис-
функции периферических артерий и артери-
альной жёсткости.

С технической точки зрения прибор «Angio-
Code-322» является двухканальным цифровым 
пульсоксиметром, позволяющим вести син-
хронную запись колебаний оптической плот-

ности тканей концевых фаланг пальцев рук, 
обусловленных пульсовыми колебаниями тка-
невого кровотока. Устройство имеет два канала 
для подключения фотоплетизмографических 
датчиков, что позволяет одновременно реги-
стрировать сигналы с обеих рук (референсной и 
тестируемой), а также один канал для измерения 
давления в пневматической манжете, обеспечи-
вающей компрессию и окклюзию плечевой арте-
рии. Полученные фотоплетизмограммы подвер-
гаются математической обработке (контурному 
анализу) с применением оригинального про-
граммного обеспечения, в основу которого по-
ложен авторский метод оценки эндотелиальной 
функции А. С. Парфенова [8].

Протокол окклюзионной пробы. Исследо-
вание проводилось в утренние часы (с 8:00 до 
11:00) в условиях затемнённого помещения с по-
стоянной температурой воздуха (22–24°C) после 
10–12-часового голодания. За 24 ч до исследова-
ния участникам рекомендовалось воздержаться 
от употребления алкоголя, кофеинсодержащих 
напитков и интенсивных физических нагрузок. 
Перед началом процедуры участник находился 
в положении лёжа на спине в течение 15 мин для 
достижения стабильного гемодинамического 
состояния.

Процедура проводилась согласно алгорит-
му, предусмотренному руководством по эк-
сплуатации прибора. На указательные пальцы 
обеих рук накладывались фотоплетизмог-
рафические датчики. На плечо правой руки 
(тестируемая конечность) устанавливалась 
пневматическая манжета. Левая рука служила 
референсным (контрольным) каналом. После 
5-минутного периода регистрации исходных 
сигналов пульсовых волн в манжете компрес-
сором диагностического комплекса создава-
лось давление, превышающее систолическое 
артериальное давление на 60 мм рт. ст., и под-
держивалось в течение 5 мин. По истечении 
времени окклюзии давление в манжете контр-
олируемо снижалось, после чего в течение 
3–5 мин регистрировали постокклюзионный 
сигнал пульсовых волн с обеих рук. По завер-
шении пробы прибор автоматически произ-
водил расчёт базовых параметров пульсовой 
волны: ее амплитуды, длительности, а также 
времени запаздывания (фазового сдвига) на 
тестируемой руке относительно контрольной. 
На основании контурного анализа оцифро-
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ванных фотоплетизмограмм, полученных в 
ходе окклюзионной пробы, устанавливались 
и оценивались два ключевых показателя: ин-
декс окклюзии по амплитуде (ИОА) и индекс 
окклюзии по фазе (ИОФ).

Индекс окклюзии по амплитуде - безраз-
мерный расчетный показатель, отражающий 
степень выраженности постокклюзионной ре-
активной гиперемии. Физиологически ИОА 
характеризует относительный прирост микро-
циркуляторного кровотока и кровенаполнения 
тканей в терминальных фалангах окклюдиро-
ванной конечности по сравнению с интактной 
(контрольной) рукой. В норме после устране-
ния компрессии происходит интенсификация 
регионарной перфузии в 2–4 раза, в связи с 
чем референсным значением ИОА (в том чи-
сле для аппаратно-программного комплекса 
«AngioCode-322») принято считать величину 2,0 
и более [9].

Индекс окклюзии по фазе ‒ абсолютный ко-
личественный показатель (измеряемый в мил-
лисекундах), оценивающий функциональную 
реактивность эндотелия и гладкомышечного 
аппарата артерий мышечного типа среднего 
и малого калибра. Патогенетической основой 
данного маркера является локальное накопле-
ние эндогенных вазодилататоров (преимуще-
ственно оксида азота) во время ишемии, что 
после восстановления кровотока вызывает сни-
жение тонуса и жесткости сосудистой стенки. 
Гемодинамическим следствием такой вазоди-
латации выступает транзиторное снижение 
скорости распространения пульсовой волны. 
Таким образом, ИОФ представляет собой вре-
мя запаздывания пульсовой волны на тестиру-
емой руке по сравнению с контралатеральной. 
Нормальной (референсной) реакцией считается 
задержка прихода пульсовой волны на 10 и бо-
лее мс [9, 10].

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием пакета программ IBM SPSS 
Statistics версия 26.0. Нормальность распреде-
ления количественных переменных оценива-
лась с помощью критерия Шапиро–Уилка. При 
нормальном распределении данные представ-
лены как среднее арифметическое и стандар-
тное отклонение (M ± SD), при распределении, 
отличном от нормального, ‒ как медиана и ин-
терквартильный размах (Me [Q₁; Q₃]). Сравне-
ние показателей между группами проводилось 

с использованием непараметрического крите-
рия Краскела–Уоллиса с последующим попар-
ным сравнением по Манну–Уитни с поправкой 
Бонферрони. Для оценки конвергентной ва-
лидности методики рассчитывался коэффици-
ент корреляции Пирсона (r) между индексом 
окклюзии и индексом наполнения пульса (от-
ношение амплитуд после и до окклюзии). Для 
оценки конструктной валидности (согласован-
ности показателей, отражающих жёсткость со-
судистой стенки) рассчитывался коэффициент 
корреляции между сдвигом фаз и длительно-
стью пульсовой волны. Критический уровень 
значимости корреляционной связи принимался 
равным p<0,05.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В исследование включены 43 клинически 
здоровых студента (19 мужчин, 24 женщины) в 
возрасте от 20 до 25 лет (средний возраст – 22,1± 
1,6 года). Все участники имели нормальный 
индекс массы тела (ИМТ 22,4±1,8 кг/м²), ста-
бильные показатели гемодинамики: систоли-
ческое артериальное давление 118,3±8,7 мм 
рт. ст., диастолическое ‒ 74,1±6,2 мм рт.ст., 
частота сердечных сокращений 72,5±8,1 уд./
мин. При сравнении групп по полу, возрасту, 
ИМТ и гемодинамическим показателям ста-
тистически значимых различий не выявлено 
(p > 0,05 для всех параметров), что свидетель-
ствует о сопоставимости групп по базовым 
характеристикам.

По результатам окклюзионной пробы мож-
но выделить 4 фенотипические группы обсле-
дованных, у которых существенно различа-
ются характер эндотелиальной реактивности  
(таблица).

В группе 1 (норма) как ИОА, так и ИОФ со-
ответствовали референсным значениям: индекс 
окклюзии превышал 2,0, а сдвиг фаз ‒ 10 мс, что 
указывает на сохранную эндотелиальную фун-
кцию и эластичность сосудистой стенки. Отсут-
ствие признаков эндотелиальной дисфункции 
выявлено только у 25,4 % обследованных кли-
нически здоровых студентов.

В 3-х других фенотипических группах зна-
чения ИОА и ИОФ существенно отличались от 
нормальных величин.

В группе 2 постокклюзионная реактивная ги-
перемия выражена в достаточной степени, ИОА 
находился в пределах нормы (2,18±0,15). 
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Таблица.  Распределение участников по фенотипическим группам в зависимости от показателей окклюзи-
онной пробы

Группа Характеристика гемодинамического фенотипа n
 (%)

Сдвиг фаз, мс 
(M±SD)

Индекс 
окклюзии 

(M±SD)

1
Норма.
Выраженная постокклюзионная гиперемия, выражен-
ная вазодилатация

11 (25,6) 12,7±4,1 2,34±0,28

2
Дисфункция.
Выраженная постокклюзионная гиперемия с умерен-
ным парадоксальным изменением сосудистого тонуса

6 (14,0) –5,2±2,1* 2,18±0,15

3

Дисфункция.
Практически отсутствующая постокклюзионная ги-
перемия с выраженным парадоксальным изменением 
сосудистого тонуса

14 (32,5) –67,8±38,5* 0,38±0,15**

4
Дисфункция.
Незачительная постокклюзионная гиперемия с ультра-
парадоксальным изменением сосудистого тонуса

12 (27,9) –92,3±24,7* 0,84±0,22*

Примечание:  M ‒ среднее арифметическое, SD ‒ стандартное отклонение. EVA ‒ early vascular aging (раннее 
сосудистое старение). * ‒ p<0,05 по сравнению с группой 1; **‒ p<0,05 по сравнению с группой 2 (критерий Краске-
ла–Уоллиса).

Однако ИОФ был снижен до значений, близ-
ких к нулю с тенденцией к отрицательным зна-
чениям (–5,2±2,1 мс). По существующим крите-
риям эти изменения должны трактоваться как 
проявления середечно-сосудистой патологии 
с резким снижением способности сосудов те-
стируемой руки к вазодилатации и повышению 
жесткости сосудистой стенки, что представля-
ется маловероятным у молодых здоровых сту-
дентов.

В группе 3 отмечено критическое снижение 
ИОА (0,38±0,15), что может быть расценено как 
практическое отсутствие постокклюзионной ги-
перемии, свойственное ряду сосудистых пора-
жений у лиц пожилого и старческого возраста 
[10-13]. Однако при этом выявлен значительный 
парадоксальный отрицательный сдвиг ИОФ 
(–67,8±38,5), выходящий далеко за показатели, 
свойственные большинству сердечно-сосуди-
стых заболеваний. 

В группе 4 выявлен еще более резкий отрица-
тельный сдвиг фаз (ИОФ –92,3±24,7 мс) при ма-
ловыраженной постокклюзионной реактивной 
гиперемии (ИОА 0,84±0,22). 

Таким образом, у 74,4% обследованных сту-
дентов в соответствии с принятыми критериями 
[8, 9] величины измеренных ИОА и ИОФ соот-
ветствуют выраженным нарушениям функции 
эндотелия. Эти изменения в 3-й и 4-й фенотипи-
ческих группах по тем же критериям соответст-

вуют выраженным сосудистым поражениям по 
типу эндартериита или атеросклероза [10, 11]. 
Однако очевидно, что никаких проявлений сосу-
дистых заболеваний у обследованных студентов 
не выявлено.

Установленная нами частота субклинической 
эндотелиальной дисфункции у студентов-меди-
ков (74,4%) несколько превышает данные ана-
логичных эпидемиологических исследований  
[12, 13]. 

Подобную диссоциацию целесообразно свя-
зывать с особенностями исследуемой выборки: 
для студентов медицинского профиля характе-
рен высокий уровень академической нагрузки, 
приводящий к вегетативной дисрегуляции и ги-
перактивации симпатоадреналовой системы. 

Однако принципиальным итогом работы яв-
ляется не столько сама распространённость эн-
дотелиальной дисфункции, сколько выявленная 
вариативность эндотелиальной реактивности у 
клинически здоровых молодых людей с отсутст-
вием ССЗ и стабильной гемодинамикой. 

Распределение клинически здоровых моло-
дых людей на 4 фенотипические группы в зави-
симости от результатов окклюзионной пробы 
отражает 4 варианта эндотелиальной реактив-
ности. 

Различия в  величине  ИОА  в выделенных 
группах могут быть объяснены онтогенетиче-
скими  различиями  в  секреторном  потенциале  
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эндотелия в зависимости от конституции или  
«темперамента» эндотелиальной реактивности 
по аналогии с известной типологией секретор-
ной реактивности, описанными в классических 
работах И.П. Павлова и его школы [14, 15].

Установленные величины ИОФ у клинически 
здоровых молодых студентов-медиков менее 
объяснимы. В частности, неожиданным оказал-
ся факт «парадоксального» отрицательного фа-
зового сдвига в 3-х фенотипических группах об-
следованных студентов при отсутствии явных 
изменений гемодинамики. 

ИОФ отражает изменения скорости распро-
странения пульсовой волны (СРПВ) по сосудам 
верхних конечностей в ответ на кратковремен-
ную ишемию одной из них. СРПВ признана на-
иболее репрезентативным параметром оценки 
эластических свойств сосудистой стенки и мар-
кером различной сосудистой патологии [15].  

Известно, что генерируемая сердцем пуль-
совая волна распространяется со скоростью от 
5–6 м/с в аорте до 8–12 м/с в некоторых артериях 
мышечного типа [16]. В норме у здоровых лю-
дей молодого и среднего возраста СРПВ в пле-
чевой артерии человека составляет около 6,5–7,5 
м/с [17]. При средней длине верхней конечности  
0,8 м  и СРПВ 7,5 м/с пульсовая волна  проходит 
по сосудам руки до дистальных фаланг пальцев 
в среднем за 106 мс (0,106 сек.) Таким образом,  
при  величине ИОФ, равной 10 мс, замедление 
СРПВ составляет около 9,5%, что действительно  
может быть объяснено вазодилатацией и сни-
жением тонуса гладкой мускулатуры  артерий 
мышечного типа.  При отрицательной величине 
ИОФ, равной ‒ 92,3 мс, прирост СРПВ составля-
ет 86,79%, что должно соответствовать увеличе-
нию СРПВ на окклюдированной руке до 14 м/с.  
Такая СРПВ характерна для ригидных артери-
альных сосудов при   эндартериите или атеро-
склеротическом поражении артерий мышечно-
го типа у пожилых пациентов с характерными 
клиническими проявлениями ИБС или ишемии 
дистальных отделов конечности [18].  Но у сту-
дентов-медиков, которые были включены в ис-
следование, заведомо отсутствуют поражения 
сосудов такого рода. 

Следовательно, объяснить столь значитель-
ную отрицательную величину ИОФ можно, 
если допустить, что после снятия окклюзии 
произошла вазодилатация и уменьшение СРПВ 

в сосудах контралатеральной руки в силу неиз-
вестного нам пока механизма. 

К сожалению, прибор «AngioCode-322» не 
позволяет синхронизировать регистрируемые 
фотоплетизмограммы с ЭКГ. Это, в свою оче-
редь, делает невозможным однозначно интер-
претировать «парадоксальный» отрицательный 
ИОФ: мы видим увеличение СРПВ на стороне 
окклюзии за счет спазма или мы видим сниже-
ние СРПВ на контралатеральной руке за счет ва-
зодилатации? Введение дополнительного канала 
для синхронизации фотоплетизмограммы с ЭКГ 
позволило бы ответить на эти вопросы и более 
четко интерпретировать причины изменения 
ИОФ как у клинически здоровых людей, так и 
у пациентов с различной сердечно-сосудистой 
патологией.

Установление и разграничение фентотипов 
эндотелиальной реактивности имеет прямое 
клиническое значение, поскольку определяет 
принципиально разные подходы к профилак-
тике и наблюдению у больных с субклини-
ческими проявлениями эндотелиальной дис-
функции. 

Выводы: 1.При отсутствии клинических 
проявлений ССЗ у студентов-медиков выявлены 
признаки дисфункции эндотелия в 74,4 %. 

2.По результатам проведения окклюзион-
ной пробы среди клинически здоровых сту-
дентов-медиков могут быть выделены четыре 
фенотипические группы, существенно отли-
чающиеся по характеру эндотелиальной реак-
тивности.

3. По результатам использования диагности-
ческого комплекса «AngioCode-322» можно ре-
комендовать ввести дополнительный канал для 
синхронизации регистрируемых фотоплетиз-
мограмм с ЭКГ.  
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Everywhere in the text, the year is abbreviated "y."
The design of formulas:
Making a list of references:
The list of references is given at the end of the article and is 

titled "Literature", capital letters, bold, position on the left edge 
of the page.

The list of references itself is drawn up as a general list, the 
sources are given in the order of mention in the text.

The list of references is drawn up according to the Vancouver 
standard.

After the list of references in English, the following are 
duplicated: initials, surname of the author, information about the 
authors, title of the article, abstract and keywords, literature.

If there are comments, the manuscript is returned to the author 
for revision.

Preparation of articles. To submit an article, the authors must 
confirm the following points. The manuscript can be returned to 
the authors if it does not correspond to them.

This article has not been published before, nor has it been 
submitted for review and publication in another journal (or an 
explanation of this is given in the Comments for the editor).

The file of the submitted article is presented in the format of a 
Microsoft Word document.

Full Internet addresses (URLs) for links are provided where 
possible.

A font size of 12 points is used for typing; all illustrations, 
graphs and tables are located in the appropriate places in the text, 
and not at the end of the document.

The text meets the stylistic and bibliographic requirements 
described in the Rules for Authors.

Copyright. Authors who publish articles in this journal agree 
to the following:

The authors retain the copyright and grant the journal the right 
to publish the work for the first time, which, after 6 months after 
publication, is automatically licensed under the terms of the Creative 
Commons Attribution License, which allows others to distribute this 
work with the obligatory preservation of links to the authors of the 
original work and the original publication in this journal.

Authors have the right to post their work on the Internet (for 
example, in the institute's repository or personal website) before 
and during the review process by this journal, as this can lead to 
a productive discussion and more references to this work (See The 
Effect of Open Access).

Privacy. The names and email addresses entered on the website 
of this journal will be used exclusively for the purposes indicated 
by this journal and will not be used for any other purposes or 
provided to other persons and organizations.

The editorial board accepts original articles of up to 30,000 
characters (with spaces) for consideration. Articles are accepted only 
in electronic form to the e-mail address: hde_fu_journal@mail.ru

The article file must be in *.doc format. The article submitted 
for publication must be relevant, have novelty, reflect the statement 
of the task (problem), a description of the main results of the study, 
conclusions, and also comply with the design rules listed below.

It is not allowed to send to the editorial office works printed in 
other publications or already sent to other editions.

The editorial board reserves the right to shorten and edit the 
submitted works. All articles submitted to the editorial office of the 
journal are reviewed in accordance with the requirements of the 
Higher Attestation Commission of the Russian Federation.

Accepted articles are published free of charge. The manuscripts 
of the articles are not returned to the authors.

Manuscripts that are not designed in accordance with the rules 
are not accepted for publication.

Technical requirements for the design of the text:
Font: Times New Roman throughout the text.
The font size is 14, the position on the page is the width of the text.
Margins: 2 cm on all sides.
Line spacing: "Multiplier" 1.5.
The interval between paragraphs "Before" – no, "After" – "10 pt".
The indent of the "First line" is 1.25.
Text: one column per page.
The title page should contain:
initials, author's surname (capital letters, bold, left-page 

position without indentation);
Name of the organization, city, country. Author information: 

academic degree, academic title, email address of one of the 
authors (lowercase letters, left-hand position on the page without 
indentation);

Title of the article (capital letters, bold, position on the left of 
the page without indentation);

UDC of the article (bold italics);
Abstract to the article. The word "Abstract" is highlighted in 

bold italics, a period is placed after the word. The volume is up to 250 
words. The abstract to the original article should have the following 
structure: purpose, objectives, methods, results, conclusion, and 
should not contain abbreviations. The abstract is an independent 
source of information for placement in various scientific databases.

Keywords. The phrase "Keywords" is highlighted in bold italics, 
followed by a colon. The keywords themselves are indicated after 
the phrase "Keywords" in the same line. The number of keywords – 
no more than 10, are italicized.

At the first mention of terms repeatedly used in the article (but 
not in the title of the article and not in the summary), it is necessary 
to give their full name and abbreviation in parentheses, in the 
future only abbreviations should be used, but their use should be 
minimized.

Design of tables:
Each table should be numbered, have a header and a data 

source.
The table number and title are placed above the table. The 

number is made out as "Table 1", italics, the position of the text 
on the page on the right edge. The title is placed on the next line, 
bold font, the position of the text on the page in the center. The 
data source is indicated under the table. The word "Source" is 
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