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КОМПЕТЕНТНОСТНАЯ СИСТЕМА ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ 
«СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЙ ХИРУРГ-МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА-ПАЦИЕНТ-СЕМЬЯ» 

УДК 614.23:617.5+614.253.5+614.253.8 

О.В. Рукодайный, А.Г. Колединский, С.А. Багин, А.В. Фомина, Д.И. Кича, Р.С. Голощапов‑Аксенов

Компетентностная система первичной медико-санитарной помощи  
«сердечно-сосудистый хирург-медицинская сестра-пациент-семья»

Аннотация.
Цель исследования — на основании результатов комплексного медико-социального исследования разработать компе‑

тентностные компоненты клинико-организационной системы «сердечно-сосудистый хирург-медицинская сестра-пациент-се‑
мья» и внедрить в процесс первичной медико-санитарной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях на региональном 
уровне.

Материал и методы. Исследование проведено в 2022—2023 гг. на базе кафедры организации здравоохранения, лекарствен‑
ного обеспечения, медицинских технологий и гигиены факультета непрерывного медицинского образования и кафедры обще‑
ственного здоровья, здравоохранения и  гигиены медицинского института Российского университета дружбы народов имени 
Патриса Лумумбы (г. Москва), Центральной клинической больницы «РЖД-Медицина», ООО «СМ-Клиника» и региона С. (Россий‑
ская Федерация) с численностью населения 7 тыс. 900 человек (городское население 70 %).

Результаты. Реализации психологических, эмоциональных, когнитивных, нравственных, этических и профессиональных 
личностных компетенций сердечно-сосудистого хирурга, медсестры, пациента и членов семьи пациента являются основой эф‑
фективной интеграции клинико-организационной системы «сердечно-сосудистый хирург-медсестра-пациент-семья». Взаимное 
доверие между членами «команды» поставщиков и потребителей медицинских услуг лежит в основе эффективности социаль‑
ного института здравоохранения, включая региональный уровень, испытывающий дефицит в медицинских кадрах.

Заключение. Непрерывное медицинское образование и системное наставничество сердечно-сосудистого хирурга на ре‑
гиональном уровне, испытывающем дефицит специализированных врачебных кадров, имеющего опыт организационной 
и клинической работы, включая хирургическую с применением современных альтернативных методик, владение навыками 
консервативной терапии и малоинвазивных способов хирургической коррекции сердечно-сосудистых заболеваний, лежит 
в основе эффективной систематизации и интеграции компетенций врача, медицинской сестры, пациентов и членов их семей.

Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь; специализированная; сердечно-сосудистые заболевания; сер‑
дечно-сосудистый хирург; медицинская сестра; семья; телемедицина
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THE COMPETENCY-BASED SYSTEM «CARDIOVASCULAR SURGEON-NURSE-PATIENT-FAMILY»  
AT THE PRIMARY CARE LEVEL 

Abstract.
Aim: Based on the results of a comprehensive medical and social study, to develop the competency components of the clinical 

and organizational system “cardiovascular surgeon-nurse-patient-family” and implement them into the process of primary health care 
for cardiovascular diseases at the regional level.

Materials and methods. The study was conducted at the Department of Health Care Organization, Provision of Medicines, Medi‑
cal Technologies and Hygiene of the Faculty of Continuing Medical Education and the Department of Public Health, Health Care and 
Hygiene of the Medical Institute of the Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba (Moscow), Central Clini‑
cal Hospital “RZhD-Meditsina”, LLС “SM-Klinika” and the region S. (Russian Federation) with the population of 7,900 people (urban 
population — 70 %) in 2022—2023.

Results. Implementation of psychological, emotional, cognitive, moral, ethical and professional personal competencies of a car‑
diovascular surgeon, a nurse, a patient and the patient’s family form the basis for effective integration of the clinical organizational 
system “cardiovascular surgeon-nurse-patient-family”. Mutual trust between the members of the “team” of medical service providers 
and consumers underlies the effectiveness of the social institution of health care including its regional level that suffers from the 
shortage of medical personnel.

Conclusion. At the regional level, which suffers from the shortage of specialists, continuing medical education and systemic tu‑
telage of the cardiovascular surgeon who has experience of organizational and clinical work, including surgery with the application of 
modern alternative techniques, skills in conventional therapy and minimally invasive methods of surgical correction of cardiovascular 
diseases underlie the effective systematization and integration of competencies of doctors, nurses, patients and their families.

Key words: primary health care; specialized; cardiovascular diseases; cardiovascular surgeon; nurse; family; telehealth

Введение. Хронические неинфекционные за-
болевания являются основной причиной заболе-
ваемости, инвалидизации и  смертности во  всем 
мире. Увеличение продолжительности жизни 
и  прогрессирующее старение населения, расту-
щий дефицит и  выгорание медицинских кадров 
создают клинико-экономические напряжения для 
инфраструктуры системы здравоохранения [1, 2].

Стабильное течение хронических заболева-
ний, включая социально значимые, распростра-
ненные и  жизненно опасные болезни сердца 
и сосудов, зависbт от непрерывного и долгосроч-
ного планового мониторинга гемодинамических 

и лабораторных показателей, своевременной хи-
рургической коррекции рискового течения хи-
рургических сердечно-сосудистых заболеваний 
и высокой приверженности пациентов выполне-
нию рекомендаций врачей и ведению здорового 
образа жизни [3, 4].

Отечественными учеными доказана роль семьи 
в сохранении здоровья ее членов на основе настав-
ничества лечащего врача, медсестры и непрерыв-
ного медицинского самообразования [5–7].

Глобальные медико-демографические про-
цессы способствуют трансформации ожиданий 
пациентов от системы здравоохранения и соци-
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альной помощи и повышению потребности насе-
ления в  совершенствовании профессиональной 
активности медицинского сообщества на  этапе 
первичной медико-санитарной помощи. Одна-
ко, дефицит медицинских кадров способствует 
снижению доступности квалифицированной 
медицинской помощи, наиболее заметной на ре-
гиональном уровне. В мире дефицит врачей со-
ставляет около 7,2 млн специалистов различного 
профиля, и по оценкам Всемирной организации 
здравоохранения, к 2035 г. это число увеличится 
примерно до 12,9 млн [8].

Эффективным процессом преодоления про-
грессирующего дефицита профессиональных 
человеческих ресурсов является перераспреде-
ление и делегирование задач менее специализи-
рованным медицинским работникам и  членам 
семей/опекунам пациентов [7, 9].

Стратегия перераспределения и  делегиро-
вания врачебных должностных обязанностей 
среднему медицинскому персоналу и  членам 
семей/опекунам пациентов направлена ​​на  эф-
фективную и  действенную реорганизацию су-
ществующих человеческих ресурсов здравоох-
ранения для оптимизации нагрузки, повышение 
доступности амбулаторно-поликлинической 
помощи и  приверженности пациентов выпол-
нению рекомендаций врачей и снижение затрат 
на здравоохранение [10–12].

Медицинские сестры в процессе специально-
го обучения и  наставничества врачей образуют 
эффективную группу квалифицированных ме-
дицинских работников. Во многих странах мира 
медсестрам предоставляют выполнение широкого 
спектра клинико-организационных обязанностей 
и решения задач. В регионах, где дефицит меди-
цинского персонала является серьезной пробле-
мой здравоохранения, медицинские сестры иг-
рают ключевую роль в  управлении процессами, 
способствующими стабильному течению хрони-
ческих заболеваний у  пациентов и  организации 
экстренной медицинской помощи. Delamare M. 
с  соавт (2010  г.) установили, что медицинские 
сестры эффективно применяют клинические ре-
комендации в процессе ухода за пациентами. Бо-
лее 80 % пациентов на  этапе первичной медико-
санитарной помощи оценивают самостоятельную 
работу медсестер квалифицированной и не отли-
чающейся от работы под руководством врача [13].

Медицинская функция семьи, впервые обос-
нованная советскими и  российскими учеными 

Лисицыным Ю. П., Грининой О. В. и Кичей Д. И., 
заключается в  многоаспектных скоординирова-
но-целенаправленных действиях членов семьи 
в  целях создания, в  соответствии с  возрастно-
физиологическими потребностями и  состояни-
ем здоровья, дифференцированных условий для 
санитарно-гигиенического воспитания и обеспе-
чения оптимальной жизнедеятельности и совер-
шенствования здоровья субъектов семьи [6, 7].

Отмечены проблемы низкой доступнос-
ти квалифицированной медицинской помощи 
на региональном уровне при сердечно-сосудис-
тых заболеваниях, включая первичную медико-
санитарную специализированную, и  стратегии 
совершенствования регионального здравоохра-
нения [14–17].

В доступной литературе отсутствуют резуль-
таты комплексных исследований интеграции 
системы «врач-медицинская сестра-пациент-
семья» на  этапе первичной медико-санитарной 
специализированной помощи на  уровне регио-
нов, испытывающих дефицит врачебных кадров.

Авторами настоящей статьи ранее разработа-
ны организационно-технологический алгоритм 
первичной медико-санитарной специализиро-
ванной помощи и компетентностная модель вра-
ча-специалиста (сердечно-сосудистого хирурга) 
на  этапе амбулаторно-поликлинической помо-
щи. Результаты внедрения авторских научно-
практических разработок в  практику здраво-
охранения показали клинико-экономическую 
эффективность и целесообразность их примене-
ния [10, 18, 19].

Цель исследования – на основании результа-
тов комплексного медико-социального исследова-
ния разработать компетентностные компоненты 
клинико-организационной системы «сердечно-
сосудистый хирург-медицинская сестра-пациент-
семья» и внедрить в процесс первичной медико-
санитарной помощи при сердечно-сосудистых 
заболеваниях на региональном уровне.

Материал и  методы исследования. Иссле-
дование проведено в  2022–2023  гг. на  базе ка-
федры организации здравоохранения, лекарс-
твенного обеспечения, медицинских технологий 
и гигиены факультета непрерывного медицинс-
кого образования и кафедры общественного здо-
ровья, здравоохранения и гигиены медицинско-
го института Российского университета дружбы 
народов имени Патриса Лумумбы (г.  Москва), 
Центральной клинической больницы «РЖД-
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мого проведения лабораторного контроля ла-
бораторных показателей. Период наблюдения 
пациентов составил 5 лет.

В научной работе использованы результаты 
комплексного медико-социального исследова-
ния 2018–2023 гг. по разработке технологии кли-
нического управления при сердечно-сосудис-
тых заболеваниях и оценке ее эффективности.

Методы исследования – контент-анализ, экс-
пертный, систематизации, интеграции, матема-
тический, сравнительного анализа.

Результаты и  их обсуждение. За  консуль-
тацией сердечно-сосудистого хирурга совмест-
но с  членом семьи обратились 79 % пациентов 
(n=93), из них с братом – 7,5 %, сестрой – 11,8 %, 
женой – 36,5 %, дочерью – 30,1 %, сыном – 3,2 % 
или снохой – 10,9 %.

Частота очных консультаций пациен-
тов региона С.  сердечно-сосудистым хирур-
гом в  2018–2019  гг. составляла 1  день в  месяц, 
2020–2021  гг. – очных консультаций не  было, 
2022–2023–2 раза в год. 85,6 % пациентов (n=101) 
получили очную врачебную консультацию в пе-
риод 2018–2019 гг.

Время первичного амбулаторного приема со-
ставляло от 15 до 45 минут, повторного – 15 ми-
нут. Количество консультируемых пациентов 
в  течение приемного дня составлило 8±4,6  че-
ловек (максимальное количество  – 21  паци-
ент/день).

В процессе очного врачебного амбулатор-
но-поликлинического приема анализировали 
жалобы пациентов, целенаправленно исследо-
вали наличие симптомов ишемических сердеч-
но-сосудистых заболеваний и хронической сер-
дечной недостаточности, анамнез заболевания 
и анамнез жизни, включая семейные привычки, 
наличие хронических болезней, перенесенные 
заболевания и  хирургические операции, вклю-
чая операции на  сердечно-сосудистой системе, 
оценивали общий и  сердечно-сосудистый объ-
ективный статус с обязательным анализом сис-
толического и  диастолического артериального 
давления, частоты и  ритма пульса, пульсации 
на периферических артериях и брюшной аорте, 
систолического шума над артериями, трофичес-
ких изменений кожных покровов нижних конеч-
ностей при подозрении на хроническую ишемию 
или венозную недостаточность. Анализировали 
эффективность соблюдения режима лекарствен-
ной терапии и приверженности выполнению ре-

Медицина», ООО «СМ-Клиника» и  региона 
С.  (Российская Федерация) с  численностью на-
селения 7  тыс. 900  человек (городское населе-
ние 70 %), в  рамках комплексной темы ФГАОУ 
ВО «Российский университет дружбы народов» 
№ 156200–3-000 от 13.10.2022 «Разработка алго-
ритма амбулаторно-поликлинической помощи 
пациентам старших возрастных групп при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях».

Субъекты исследования  – 118  пациентов 
(женщин – 32, мужчин – 86), проживающие в ре-
гионе С., с хроническими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, средний возраст 64,7±8,8  года, 
члены их семей, врачи сердечно-сосудистые хи-
рурги и  медицинские сестры кабинета амбула-
торно-поликлинического приема.

Все пациенты включены в  исследование 
в процессе ретроспективного анализа. Критерий 
включения пациентов в  исследование  – обра-
щение за  амбулаторно-поликлинической помо-
щью к сердечно-сосудистому хирургу в период 
2018–2023  гг., выявление сердечно-сосудистым 
хирургом в процессе первичного очного амбула-
торно-поликлинического приема одного и более 
хронических сердечно-сосудистых заболеваний.

Объект исследования – компетентности субъ-
ектов клинико-организационных систем «сер-
дечно-сосудистый хирург-медицинская сестра» 
и «сердечно-сосудистый хирург-пациент», ком-
поненты медицинской функции семьи.

Предмет исследования  – интеграция компе-
тентностей клинико-организационных систем 
и медицинской функции семьи, эффективность 
систематизации и  интеграции компетентност-
ных компонентов на  основе критериев оценки 
безрецидивного, стабильного течения хрони-
ческих сердечно-сосудистых заболеваний и от-
сутствие показаний для стационарного лечения, 
выполнения врачебных функций медицинской 
сестрой кабинета приема сердечно-сосудистого 
хирурга – контроль эффективности показателей 
гемодинамики пациентов, выполнения рекомен-
даций врача и  режима оптимальной назначен-
ной медикаментозной терапии (гипотензивной, 
антиаритмической, антитромбоцитарной, ди-
уретической) и  информирование врача-тера-
певта региональной медицинской организации 
или сердечно-сосудистого хирурга с  использо-
ванием средств телекоммуникационной связи 
о  необходимости повторной специализирован-
ной консультации, организация контролируе-
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комендаций врача. Назначали и корректировали 
оптимальную медикаментозную терапию [19].

Во время амбулаторно-поликлинического 
приема медицинская сестра и  родственники 
присутствовали в  кабинете и  записывали ре-
комендации для самостоятельного управления 
процессами стабильного течения хронических 
сердечно-сосудистых заболеваний в  период 
между врачебными консультациями.

На рисунке 1  представлена структура диа-
гностированных у пациентов сердечно-сосудис-
тых заболеваний в соответствии с МКБ‑10.

У большинства пациентов были диагностирова-
ны гипертоническая болезнь (100 %), хроническая 
ишемия нижних конечностей 2 Б‑3 ст. по классифи-
кации Фонтейна-Покровского (63 %), хроническая 
ишемическая болезнь сердца (41 %) и хроническая 
сердечная недостаточность (52 %). Полиморбид-
ность хронических сердечно-сосудистых заболева-
ний установлена у 68 % пациентов.

У 23  пациентов (19,5 %) в  результате очно-
го консультирования установлены показания 
для госпитализации и  хирургического лече-
ния, из  них при ишемической болезни сердца 
(26,1 %), хронической ишемии нижних конечнос-
тей 3–4 ст. по классификации Фонтейна-Покров-
ского (60,9 %), варикозной болезни вен нижних 
конечностей (8,7 %) и атеросклеротическом сте-
нозе внутренней сонной артерии ≥70 % (4,3 %). 

Все пациенты были обследованы на амбула-
торно-поликлиническом этапе, оценены риски 
сердечно-сосудистых осложнений и  хирурги-
ческого лечения. Госпитализацию осуществля-
ли в  отделение сосудистой хирургии, на  базе 
которого выполнена хирургическая операция 
с применением внутрисосудистой лазерной или 
рентгенэндоваскулярной технологии. При ише-
мических сердечно-сосудистых заболеваниях 
применяли рентгенэндоваскулярную хирурги-
ческую технологию, при варикозной болезни 
поверхностных вен – радиочастотную абляцию. 
Осложнений хирургического лечения не было.

За период 2018–2023  гг. выполнено 42  дис-
танционные консультации медицинской сестры 
кабинета приема сердечно-сосудистого хирурга. 
При дистанционном консультировании анали-
зировали дневник пациентов с показателями са-
моконтроля артериального давления и частоты 
пульса, результаты лабораторного исследования 
крови и мочи, электрокардиограммы, корректи-
ровали лекарственную терапию, планировали 
очередную очную врачебную консультацию.

На рисунке 2  представлены компетенции 
субъектов клинико-организационной системы 
«сердечно-сосудистый хирург-медсестра» в  ас-
пекте интеграции и совершенствования в непре-
рывном процессе первичной медико-санитарной 
помощи, включающие процессы внутренней 
мотивации медицинского персонала, высокую 
квалификацию и  приверженность сердечно-со-
судистого хирурга и медицинской сестры стра-
тегии достижения цели сохранения здоровья 
и формирования здорового образа жизни на ос-
нове применения современных безопасных 
технологий лечения, непрерывного снижения 
рисков прогрессирования и осложнения заболе-
ваний сердца и  сосудов, владения дистанцион-
ными телекоммуникационными технологиями, 
непрерывное медицинское образование.

На рисунке 3  представлены компетенции 
субъектов клинико-организационной системы 
«сердечно-сосудистый хирург-пациент» в  ас-
пекте интеграции и совершенствования в непре-
рывном процессе первичной медико-санитарной 
помощи.

Реализации психологических, эмоциональ-
ных, когнитивных, нравственных, этических 
и  профессиональных личностных компетен-
ций сердечно-сосудистого хирурга, медсестры, 
пациента и  членов семьи пациента являются 

Рис. 1. Структура диагностированных у  пациентов с 
болезнями системы кровообращения в  соответствии 
с МКБ‑10.
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Рис. 4. Структура медицинской функции семьи.

Основные компоненты медицинской функ-
ции семьи включают:

1. Маршрутизация  – создание необходимых 
дифференцированных условий членам семьи 
в  связи с  их возрастно-физиологическими пот-
ребностями и  особенностями состояния здо-
ровья (пожилые, дети, беременные женщины, 
пациенты с острыми и хроническими заболева-
ниями, инвалиды);

2. Приверженность  – стремление семьи 
к  выполнению роли помощника медицинского 
персонала, участию членов семьи в  контроли-
руемой диспансеризации, профилактике семей-
ных генетически детерминированных заболе-
ваний, выполнению требований иммунизации, 
своевременному обращению за  медицинской 
помощью при заболеваниях, выполнению ме-
дицинских рекомендаций и  назначений врача 
по лечению и реабилитации заболевшего члена 
семьи и  совершенствованию знаний по  вопро-
сам охраны здоровья;

3. Непрерывное образование  – получение 
и совершенствование семьей медицинских и ги-
гиенических знаний, подготовка членов семьи 
к взаимопомощи при несчастных случаях, трав-
мах и острых заболеваниях;

4. Охрана материнства и детства – соблюде-
ние семьей гигиенических и медицинских тре-
бований при беременности, рождении, в процес-
се воспитания и социализации детей;

5. Внутренняя мотивация и  самодетермина-
ция – соблюдение членами семьи правил здоро-
вого образа жизни и  непрерывное стремление 
к его сохранению;

6. Интеграция  – выполнение членами семьи 
психологических требований взаимопомощи, вза-

основой эффективной интеграции клинико-ор-
ганизационной системы «сердечно-сосудистый 
хирург-медсестра-пациент-семья». Взаимное 
доверие между членами «команды» поставщи-
ков и потребителей медицинских услуг лежит 
в  основе эффективности социального инсти-
тута здравоохранения, включая региональный 
уровень, испытывающий дефицит в медицинс-
ких кадрах.

На рисунке 4 представлена структура меди-
цинской функции семьи.

Рис. 2. Клинико-организационная система интеграции 
компетенций «сердечно-сосудистый хирург-медсест-
ра» на этапе первичной медико-санитарной помощи.

Рис. 3. Клинико-организационная система интеграции 
компетенций «сердечно-сосудистый хирург-пациент» 
на этапе первичной медико-санитарной помощи.
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имозаботы между взрослыми и детьми, создание 
здоровой психологической атмосферы в семье.

Анализ повторных очных врачебных консуль-
таций пациентов показал высокую привержен-
ность родственников пациентов сохранению здо-
ровья членов их семей. Из 93 семей пациентов, 
которые обратились за первичной очной консуль-
тацией сердечно-сосудистого хирурга вместе 
с членами семьи, 92 % повторных консультаций 
проходили также совместно с членами их семей.

За период наблюдения госпитализация или 
повторная стационарная помощь по  поводу 
прогрессирования сердечно-сосудистых забо-
леваний после хирургической реваскуляриза-
ции потребовалась 2 пациентам (1,7 %). Привер-
женность приему назначенных лекарственных 
препаратов, выполнению рекомендаций врача, 
самоконтролю показателей гемодинамики, хи-
рургическому лечению у пациентов сохранялась 
высокой в течение всего периода наблюдения [3, 
20]. Умерли 3 пациента в период пандемии но-
вой коронавирусной инфекции COVID‑19.

Медсестра кабинета амбулаторно-поликли-
нической помощи выполняла рекомендации 
сердечно-сосудистого хирурга в  течение все-
го периода исследования и  взаимодействовала 
с  врачом-терапевтом региональной медицинс-
кой организации и  с  сердечно-сосудистым хи-
рургом с  помощью средств телекоммуникаци-
онной связи. При повторных очных врачебных 
консультациях и интервьюировании по вопросу 
клинической эффективности взаимодействия 
с  медицинской сестрой все пациенты (100 %) 
и врач-терапевт дали высокую оценку ее компе-
тенциям и навыкам по критериям доступности 
медицинской помощи, анализу дневника само-
контроля показателей гемодинамики, своевре-
менному регламенту назначений лабораторных 
исследований по  назначению врача-терапевта 
и сердечно-сосудистого хирурга и осуществле-
ния дистанционной консультации с  сердечно-
сосудистым хирургом для определения даль-
нейшей тактики диагностики и лечения.

Заключение. Непрерывное медицинское 
образование и  системное наставничество сер-
дечно-сосудистого хирурга на  региональном 
уровне, испытывающем дефицит специализиро-
ванных врачебных кадров, имеющего опыт ор-
ганизационной и  клинической работы, включая 
хирургическую с  применением современных 
альтернативных методик, владение навыками 

консервативной терапии и малоинвазивных спо-
собов хирургической коррекции сердечно-сосу-
дистых заболеваний, лежит в  основе эффектив-
ной систематизации и  интеграции компетенций 
врача, медицинской сестры, пациентов и членов 
их семей в процессе первичной медико-санитар-
ной специализированной помощи, мотивации 
обучению и  приверженности медицинской сес-
тры кабинета амбулаторно-поликлинического 
приема и семей пациентов технологиям сохране-
ния здоровья при хронических неинфекционных 
заболеваниях, включая болезни сердца и сосудов.

ЛИТЕРАТУРА 
1.	 Здравоохранение в  России. 2021: Статистичес-

кий сборник. – М.: Росстат, 2021. – https://rosstat.gov.ru/
storage/mediabank/Zdravoohran‑2021.pdf. Дата обращения 
16.09.2023.

2.	 United Nations Department of Economic and Social 
Affairs Population Division // World population ageing 2022. – 
New York: United Nations; 2022.

3.	 Голощапов‑Аксенов Р. С. Исследование привержен-
ности пациентов с  сердечно-сосудистыми заболевания-
ми старших возрастных групп хирургическому лечению 
и  оценка клинической эффективности рентгенэндоваску-
лярного лечения / Р. С. Голощапов‑Аксенов, О. В. Руко-
дайный, П. С. Волков // Казанский медицинский журнал. – 
2022. – 103 (1). – С. 35–43.

4.	 World Health Organization. Adherence to long-term 
therapies: evidence for action. – Geneva: World Health 
Organization; 2003. – URL: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/42682. Дата обращения 16.09.2023.

5.	 Лисицын Ю. П. О концепции стратегии охраны здо-
ровья / Ю. П. Лисицын // Проблемы социальной гигиены, 
здравоохранения и истории медицины. – 2003. – № 2. – С. 10.

6.	 Кича Д. И. Гигиенические основы здорового образа 
жизни / Д. И. Кича, Л. В. Максименко, А. В. Фомина. – М.: 
Изд-во РУДН, 2003.

7.	 Здоровье  – основной раздел программы медико-со-
циальной характеристики семьи / О. В. Гринина, Д. И. Кича, 
Т. В. Важнова, Е. В. Хило // Здравоохранение Российской 
Федерации. – 1997. – 1. – С. 19–21. 

8.	 Global Health Workforce Alliance and World Health 
Organization. A universal truth: no health without a workforce. 
Geneva: World Health Organization; 2013. – URL: https://
cdn.who.int/media/docs/default-source/health-workforce/
ghwn/ghwa/ghwa_auniversaltruthreport.pdf. Дата обращения 
16.09.2023.

9.	 World Health Organization. Task shifting: rational 
redistribution of tasks among health workforce teams. Global 
recommendations and guidelines. Geneva: World Health 
Organization; 2008. – URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/43821/9789?sequence=1. Дата обращения 
16.09.2023.

10.	Клиническое управление: методические рекоменда-
ции / А. Ю. Абрамов, О. В. Рукодайный, Д. И. Кича [и др.]. – 
Москва: РУДН, 2022. – 49 с.

11.	The impact of nonphysician clinicians: do they improve 
the quality and cost-effectiveness of health care services? / 
M. Laurant, M. Harmsen, H. Wollersheim [et al.] // Med Care 
Res Rev. – 2009. – 66 (3). – Р. 6S–89.

12.	Cooper R. New directions for nurse practitioners and 
physician assistants in the era of physician shortages / R. Cooper 
// Acad Med. – 2007. – 82. – Р. 827–828.



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2023.   № 412

кой помощи при патологии сердечно-сосудистой системы 
/ А. В. Винокуров, В. Ю. Семенов, И. Н. Ступаков // Бюлле-
тень НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН. Сердечно-сосудис-
тые заболевания. – 2017. – 18 (6). – С. 239.

18.	Модель врача-специалиста на  этапе первичной ме-
дико-санитарной помощи при сердечно-сосудистых за-
болеваниях / Р. С. Голощапов‑Аксенов, О. В. Рукодайный, 
А. Г. Колединский [и др.] // Комплексные проблемы сердеч-
но-сосудистых заболеваний. – 2022. – 11 (4S). – С. 125–133. 
https://doi.org/10.17802/2306–1278–2022–11–4S‑125–133.

19.	Organizational and technological algorithm of primary 
specialized health care at cardiovascular diseases / A. Abramov, 
R. Goloshchapov-Aksenov, D. Kicha, O. Rukodaynyy // Kazan 
medical journal. – 2020. – 101 (3). – Р.394–402. DOI: 10.17816/
KMJ2020–394.

20.	Приверженность пациентов старших возрастных 
групп оптимальной медикаментозной терапии / Р. С. Голо-
щапов‑Аксенов, Р. И. Шабуров, О. В. Рукодайный, В. О. Ста-
риков // Здравоохранение Российской Федерации. – 2022. –  
4 (66). – С. 313–319.

13.	Delamaire M. Nurses  in advanced roles: a description 
and evaluation of experiences  in 12  developed countries / 
M. Delamaire, G. Lafortune. – France: OECD Publishing; 
2010. – URL: https://ideas.repec.org/p/oec/elsaad/54‑en.html. 
Дата обращения 16.09.2023.

14.	Clinical and organizational assessment of endovascular 
care accessibility at the regional level / A. Abramov, 
R. Goloshchapov-Aksenov, V. Semenov [et al.] // Probl. 
Sotsialnoi Gig Zdravookhranenniiai  Istor Med. – 2020. – 28 
(4). – Р. 596–599.

15.	Дьячкова A. C. История становления и развития пер-
вичной специализированной медико-санитарной помощи 
в  России и  за  рубежом / A. C. Дьячкова // История науки 
и техники. – 2014. – 6. – С. 54–63.

16.	Multidisciplinary strategies for the management of 
heart failure patients at high risk of admission: a systemic 
review of randomised trials / F. McAlister, S. Stewart, S. Ferua, 
J. McMurray // J Am Coll Cardiol. – 2004. – 44 (4). – Р. 810–819.

17.	Винокуров А. В. Трудовые функции врача сердечно-
сосудистого хирурга в рамках амбулаторно-поликлиничес-

Е. Н. ЕНИНА, В. С. СТУПАК, О.Г. АТАЕВ, М. А. ИВАНОВА 
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Ми‑
нистерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия 

Енина Екатерина Николаевна — старший научный сотрудник отдела общественного здоровья и демографии; 
Россия, г. Москва, е‑mail: EninaEN@bk.ru, http://orcid.org/0000–0002–9876–5102; Ступак Валерий Семенович — 
доктор медицинских наук, доцент начальник отдела общественного здоровья и демографии; Россия, г. Москва, 
e‑mail: stupak@mednet.ru, http://orcid.org/0000–0002–8722–1142; SPIN–код: 3720–1479; Атаев Овезмырат 
Гурбанмырадович  — научный сотрудник отдела общественного здоровья и  демографии; Россия, г.  Москва, 
e‑mail: atayev. o.g@gmail.com, ORCID 0000–0002–3365–8568, SPIN – код: 7482–4150; Иванова Маиса Афанасьевна — 
доктор медицинских наук главный научный сотрудник; Россия, г. Москва, e‑mail: maisa@mednet.ru, https://orcid.
org/0000–0002–7714–7970; Spin: 1518–2481 

НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫЕ БОЛЕЗНИ В УСЛОВИЯХ ГЛОБАЛЬНОГО СТАРЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ: 
ОСОБЕННОСТИ ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

УДК 614.2; 314.42 

Е. Н. Енина, В. С. Ступак, О.Г. Атаев, М. А. Иванова

Нейродегенеративные болезни в условиях глобального старения населения:  
особенности возраст-ассоциированных заболеваний 

Аннотация.
Цель исследования: изучить современную ситуацию по нейродегенеративным заболеваниям среди населения зарубеж‑

ных стран.
Материалы и методы исследования. Проведен анализ стандартизованных коэффициентов смертности из Европейской 

базы данных о смертности (MDB) 14 государств (Казахстан, Исландия, Соединенное Королевство, Польша, Румыния, Австрия, 
Чехия, Латвия, Венгрия, Германия, Словения, Болгария, Литва, Греция), стран Европейского союза и Европейского региона 
ВОЗ за период с 2010 по 2019 г.

Результаты. Колебания стандартизированных коэффициентов смертности от  нейродегенеративных заболеваний обус‑
ловлены отсутствием методологического единообразия при диагностировании болезней, а также не исключают разный под‑
ход к кодированию и выбору первоначальной причины смерти в странах.

Выводы. Болезнь Альцгеймера является наиболее распространенной причиной развития деменции среди населения за‑
падных стран, на  нее приходится около 60 % случаев. Анализ стандартизованных коэффициентов смертности от  болезни 
Альцгеймера и других нейродегенеративных заболеваний выявил рост показателей в 74 % стран.

Ключевые слова: старение населения; болезнь Альцгеймера; нейродегенеративные заболевания; стандартизованные 
показатели; структура смертности; кодирование.
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NEURODEGENERATIVE DISEASES IN THE CONTEXT OF GLOBAL POPULATION AGING:  
SPECIAL ASPECTS OF AGE-RELATED DISEASES 

Abstract.
Aim: To study the current situation with neurodegenerative diseases among the population of foreign countries.
Materials and methods. We analyzed standardized death rates from European mortality database (MDB) for 14 countries (Ka‑

zakhstan, Iceland, United Kingdom, Poland, Romania, Austria, Czechia, Latvia, Hungary, Germany, Slovenia, Bulgaria, Lithuania, and 
Greece), the European Union countries and WHO European region over the period from 2010 to 2019.

Results. Fluctuations of standardized death rates for neurodegenerative diseases are due to the absence of unified methodology 
for diagnosing diseases and they do not exclude different approaches to coding and choosing the initial cause of death in the countries.

Conclusion. Alzheimer’s disease is the most common cause of dementia among the population in western countries, it accounts 
for 60 % of cases. The analysis of standardized death rates for Alzheimer’s disease and other neurodegenerative diseases showed 
an increase of the indicators in 74 % of countries.

Key words: population aging; Alzheimer’s disease; neurodegenerative diseases; standardized  indicators; mortality structure; 
coding 

Старение населения в последние десятилетия 
является одной из значимых социальных транс-
формаций общества. На  современном этапе 
развития мировое население доживает до  пре-
клонных лет. Данный факт является важнейшим 
достижением нашего общества. На  глобальном 
уровне ожидаемая продолжительность жизни 
увеличилась с  47  лет в  1950–1955  гг. до  65  лет 
в  2000–2005  гг. При этом предполагается, что 
в 2045–2050 гг. она достигнет 75 лет [1].

Согласно отчету «Мировые демографи-
ческие перспективы: пересмотренное издание 
2019  года», к  2050  г. каждый шестой человек 
в  мире будет старше 65  лет (16 % населения), 
по сравнению с каждым 11 в 2019 г. (9 % населе-
ния). Согласно прогнозам, число людей в возрас-
те 80 лет и старше утроится: с 143 млн в 2019 г. 
до 426 млн человек в 2050 г.

В стареющем обществе неуклонно растет 
медико-социальная значимость возраст-ассоци-
ированных заболеваний. Одной из  важнейших 
задач является стабилизация и  даже снижение 
численности пациентов с  деменцией в  мире. 
По  данным ВОЗ, в  марте 2015  г. количест-
во лиц, страдающих деменцией, оценивалось 
в 47,5 млн человек, к 2030 г. предполагается уве-
личение числа таких пациентов почти в два раза 
(до 82 млн) и до 152 млн человек к 2050 г., ежегод-
но регистрируется почти 10 млн новых случаев. 
Деменция возникает в результате различных за-
болеваний и травм, поражающих мозг. Во мно-
гих странах одной из ведущих причин развития 
деменции указаны нейродегенеративные за-
болевания. По  данным ВОЗ, в  настоящее вре-
мя деменция является седьмой по  значимости 
причиной смерти и одной из основных причин 

инвалидности и иждивенчества среди пожилых 
людей во всем мире.

Болезнь Альцгеймера характеризуется раз-
ным уровнем распространенности среди на-
селения в  мире. Заболеваемость в  среднем 
составляет для Европы и Америки от 5 до 8 слу-
чаев на 1 тыс. населения. Риск развития болезни 
Альцгеймера повышается после 65 лет и, по об-
щему мнению исследователей, она является на-
иболее частой причиной слабоумия среди лиц 
старше 65  лет [2,3,4,5,6]. С  ускоряющимся со-
циально-экономическим развитием стран и вы-
сокой ожидаемой продолжительностью жизни 
населения прогнозируется рост распространен-
ности болезни Альцгеймера.

В современной реальности глобального де-
мографического старения населения система 
здравоохранения каждой страны разрабатывает 
и реализует комплекс мер, направленных на ран-
нюю диагностику состояний, приводящих к де-
менции, и  оказание профильной медицинской 
помощи пациентам с  данной патологией. По-
вышение качества прижизненной диагностики 
деменций и  заболеваний, способствовавших ее 
развитию, повысит достоверность статистики 
смертности, обусловленной возраст-ассоцииро-
ванными заболеваниями.

Цель исследования – изучить современную 
ситуацию по нейродегенеративным заболевани-
ям среди населения зарубежных стран.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ стандартизованных коэффициен-
тов смертности из  Европейской базы данных 
о  смертности (MDB) 14  государств (Казахстан, 
Исландия, Соединенное Королевство, Польша, 
Румыния, Австрия, Чехия, Латвия, Венгрия, 
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Германия, Словения, Болгария, Литва, Греция), 
стран Европейского союза и Европейского реги-
она ВОЗ за период с 2010 по 2019 г. [6].

Нами применен метод контент-Анализа  – 
по  публикациям зарубежных исследований 
изучена тенденция развития глобального эпиде-
мического процесса состояний, обусловленных 
деменцией. Статистическая обработка получен-
ных результатов проводилась математическим, 
аналитическим и описательным методами. Дан-
ные обработаны в среде Excel–2010 (Microsoft).

Результаты исследования и их обсуждение. 
В XXI век многие регионы мира вступили с ус-
коряющимся темпом прироста населения пожи-
лого возраста в  структуре численности населе-
ния. Одной из глобальных современных проблем 
мирового сообщества является развитие у  лиц 
пожилого возраста деменции и  возникновение 
заболеваний, приводящих к  деменции. Демен-
ция может быть как основным заболеванием, 
так и  следствием других заболеваний. Что зна-
чительно затрудняет учет показателей заболева-
емости и распространенности данной патологии. 
Деменция как основное состояние (F01) диагнос-
тируется профильным специалистом при жизни 
пациента и должна быть учтена в статистике за-
болеваемости или в статистике смертности, если 
явилась причиной смерти. Деменция как следс-
твие или проявление основного заболевания 
(F00*, F02*) диагностируется профильным спе-
циалистом и не учитывается в  статистике забо-
леваемости и смертности. Деменция, неуточнён-
ная (F03) как основное состояние, учитывается 
в  статистике заболеваемости, требует уточне-
ния, но не учитывается в статистике смертности 
и не может быть указана причиной смерти. Коды 
МКБ со звездочкой (*) являются факультативны-
ми дополнительными кодами и никогда не при-
меняются как самостоятельные [7].

Показатели заболеваемости деменцией и со-
стояний, приводящих к  развитию деменции, 
растут с  угрожающей быстротой во  всех реги-
онах мира и  связаны со  старением населения. 
Неврологические состояния, включая демен-
цию, были оценены в исследовании «Глобальное 
бремя болезней 2010» как третья по значимости 
причина лет, прожитых с инвалидностью. Рас-
пространенность данной патологии быстро уве-
личивается, примерно с 2–3 % среди лиц в воз-
расте 70–75 лет до 20–25 % среди лиц в возрасте 
85 лет и старше [8]. По определению клиничес-
ких рекомендаций Минздрава России от 2020 г. 

«Когнитивные расстройства у  лиц пожилого 
и старческого возраста»: «деменция – нейропси-
хиатрический синдром…». Причиной развития 
деменции в  основном являются болезни клас-
са  VI «Болезни нервной системы» (G) и  клас-
са IX «Болезни системы кровообращения» (I) [9].

Болезнь Альцгеймера является наиболее рас-
пространенной причиной развития деменции 
(деменция при болезни Альцгеймера F00*) сре-
ди населения западных стран, на нее приходится 
около 60 % случаев, в  то  время как сосудистая 
деменция занимает второе место, на нее прихо-
дится около 20 % всех случаев. Из-за совпадения 
симптоматики, патофизиологии и факторов рис-
ка болезнь Альцгеймера и  сосудистую демен-
цию нелегко отличить. Заболевания относятся 
к разным классам болезней МКБ‑10 и, следова-
тельно, влияют на  структуру демографических 
показателей при формировании статистики за-
болеваемости и смертности [10].

По мнению Института показателей и  оценки 
здоровья (IHME), страной с наибольшим количес-
твом случаев болезни Альцгеймера является Фин-
ляндия, где показатель заболеваемости составляет 
54,65 случая на 100 тыс. населения, далее следу-
ют Соединенное Королевство (42,7), Словакия 
(38,15), Албания (36,92), Исландия (35,59), Бруней 
(33,87), Нидерланды (33,78), США (33,26). Самая 
низкая заболеваемость болезнью Альцгеймера 
зарегистрирована в Японии, показатель составил 
1,46 случая на 100 тысяч населения [11].

В 2010–2019  гг. во  всех странах и  группах 
стран динамика стандартизованных коэффици-
ентов смертности от  всех причин всего населе-
ния характеризовалась выраженным снижением. 
Темп убыли показателя смертности в  среднем 
составил 14,4 %, максимальный темп зарегистри-
рован в Казахстане (23,6 %), минимальный – в Со-
единенном Королевстве (8,3 %). Отмечено, что 
на фоне снижения смертности от всех причин ре-
гистрировался рост стандартизованного коэффи-
циента смертности от болезней нервной системы 
во всех странах и группах стран, за исключением 
Болгарии, где убыль показателя составила 9,9 %.

По мнению исследователей, в  большинс-
тве стран в  структуре смертности от  болезней 
нервной системы преобладают нейродегенера-
тивные заболевания. В  таблице представлена 
динамика стандартизованных коэффициентов 
смертности от  болезни Альцгеймера и  других 
дегенеративных заболеваний нервной системы 
в анализируемом периоде.
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Таблица. Динамика стандартизованных коэффициентов смертности от болезни Альцгеймера и других де-
генеративных заболеваний нервной системы, темп прироста/убыли в период с 2010 по 2019 г. (на 100 ты-
сяч населения  и %)

Страны 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Темп прироста/
убыли, %

Европейский союз 7,3 7,7 8,4 8,4 8,5 9,2 9,3 9,7 10,0 9,8 34,2
Регионы ВОЗ 5,4 5,8 6,4 7,0 7,6 8,0 8,3 8,5 8,7 8,6 59,3
Казахстан 0,3 0,8 0,3 19,8 37,4 20,4 24,6 26,3 28,3 29,3 97,7 раза
Исландия 24,6 25,4 27,1 26,8 26,9 27,3 33,6 29,7 34,6 33,6 36,6
Соединенное Королевство 6,5 8,0 9,3 10,0 10,7 13,3 14,4 15,9 17,4 17,0 2,6 раза
Польша 3,95 4,07 3,99 4,13 3,45 3,36 3,27 3,8 3,58 3,6  – 8,9
Румыния 3,9 4,5 4,9 5,0 5,7 5,7 6,1 6,9 7,3 6,6 69,2
Австрия 5,6 5,8 6,1 6,6 5,7 5,8 5,6 6,3 6,8 6,4 14,3
Чехия 2,7 6,6 7,6 7,7 8,0 8,9 9,6 9,9 10,9 11,0 4,1 раза
Латвия 2,3 1,6 2,5 2,3 2,3 2,7 2,8 2,7 2,8 2,2  – 3,1
Венгрия 4,6 4,5 4,6 4,3 4,6 4,2 4,9 5,1 5,6 5,0 9,0
Германия 3,2 3,4 3,5 3,7 3,6 3,8 4,0 4,3 4,7 4,6 41,4
Словения 2,0 2,8 2,9 3,0 3,6 4,3 4,1 5,7 6,5 7,9 3,9 раза
Болгария 1,2 1,3 1,6 1,1 1,0 1,2 1,0 0,7 0,8 0,9  – 25,0
Литва 3,7 3,1 2,9 4,0 3,7 3,9 4,1 4,1 4,7 4,8 31,3
Греция 0,1 0,2 0,2  – 2,4 3,0 3,0 3,0 2,7 2,6 21,9 раза

и  значительную вариабельность доли в  струк-
туре смертности от  болезней нервной системы 
(от 9,4 до 69,4 %).

3. Существенные колебания стандартизиро-
ванных коэффициентов смертности от  болезни 
Альцгеймера и других нейродегенеративных за-
болеваний обусловлены отсутствием методоло-
гического единообразия при диагностировании 
болезней, а также не исключают разный подход 
к  кодированию и  выбору первоначальной при-
чины смерти в странах.
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В период с 2010 по 2019 г. анализ стандарти-
зованных коэффициентов смертности от нейро-
дегенеративных заболеваний отметил выражен-
ную динамику роста в  девяти странах (74 %), 
темп прироста смертности в этих странах значи-
тельно варьировался. В Венгрии темп прироста 
составил 9 %. В Казахстане смертность возросла 
в 97,7 раза. В других странах темп убыли соста-
вил от 3,1 до 25,0 %, в среднем 12 %. В странах 
Европейского союза и  Европейского региона 
ВОЗ смертность возросла на 34,2 и 59,3 % соот-
ветственно.

В 2019 г. доля смертей от нейродегенератив-
ных заболеваний в  структуре класса болезней 
нервной системы составила от  9,4  до  69,2 %, 
в среднем – 35 %, рост к 2010 г. на 14,1 %.

Существенные колебания стандартизиро-
ванных коэффициентов смертности от  нейро-
дегенеративных заболеваний обусловлены от-
сутствием методологического единообразия при 
диагностировании болезней, а также не исклю-
чают разный подход к  кодированию и  выбору 
первоначальной причины смерти в странах.

Выводы. 1. Болезнь Альцгеймера является 
наиболее распространенной причиной развития 
деменции (деменция при болезни Альцгеймера 
F00*) среди населения западных стран, на  нее 
приходится около 60 % случаев.

2. Анализ стандартизованных коэффициен-
тов смертности от болезни Альцгеймера и дру-
гих нейродегенеративных заболеваний выявил 
рост показателей в 74 % стран в среднем на 35 % 
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АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИХ КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ  
СЕЛЬСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ В СУБЪЕКТЕ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

УДК 614.2(470.51) 

А.В. Попов, М.А. Иванова, Н.М. Попова

Анализ показателей, характеризующих кадровое обеспечение сельских медицинских организаций  
в субъекте Российской Федерации

Аннотация.
Цель: дать характеристику в динамике кадрового обеспечения медицинских организаций в субъекте Российской Федерации.
Материалы и методы. Анализ кадровой обеспеченности сельских медицинских организаций проводился по форме Фе‑

дерального статистического наблюдения № 30‑село «Сведения о медицинской организации» за период с 2018 г. по 2022 г. 
по Удмуртской Республике в целом и в разрезе некоторых муниципальных образований.

Результаты. Проведенный анализ показал, что укомплектованность штатными врачебными должностями медицинских 
организаций Удмуртской Республики снизилась как в целом по медицинским организациям, так и в амбулаторно-поликли‑
нических и стационарных подразделениях. В целом снижение за период с 2018 по 2022 г. составило 12,8 %, в амбулаторно-
поликлиническом звене — 14,1 %, в стационарах — 8,8 %. Показатель укомплектованности занятых должностей физическими 
лицами за исследуемый период снизился незначительно, в целом снижение составило 1,6 %, в поликлинических условиях —
на 1,0 %, в стационарах — на 3,9 %, при этом коэффициент совместительства в целом по медицинским организациям составил 
1,3, по поликлиникам 1,2, в подразделениях оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях показатель вырос 
и составил 1,7, рост составил 6,2 %. За пятилетний период обеспеченность врачами снизилась на 10,2 %, средним медицинс‑
ким персоналом — на 13,1 %, отмечен рост показателя по младшему медицинскому персоналу на 8,0 %. Доля женщин в 2018 г. 
составляла 75,5 %, доля мужчин — 24,5 %, к 2022 г. доля мужчин достигла 29,6 %. В 2018 г. наибольшая доля среди мужчин, 
работающих в медицинских организациях, была в возрастной категории 51—55 лет (21,1 %), среди женщин это возрастная кате‑
гория до 36 лет (36,2 %). К 2022 г. наибольшая доля среди мужчин — в возрастной категории 56—59 лет (19,1 %), среди женщин 
по-прежнему преобладала категория до 36 лет (29,2 %).

Среди медицинских работников со  средним медицинским образованием большую долю занимают женщины, их доля 
в 2018 г. составляла 95,6 %, доля мужчин составляла 4,4 %, к 2022 г. доля мужчин достигла 8,8 %, доля женщин сократилась 
до 91,2 %. В 2018 г. наибольшая доля мужчин, работающих в медицинских организациях, была в возрастной категории до 36 лет 
(52,6 %), среди женщин преобладала возрастная категория 36–45 лет (24,2 %). К 2022 г. наибольшая доля среди мужчин по-пре‑
жнему в возрастной категории до 36 лет (33,8 %), среди женщин в возрастной категории 51—55 лет (21,0 %).

Вывод. Проведенный анализ укомплектованности сельских медицинских организаций показал, что укомплектованность 
штатных врачебных должностей снизилась как в целом по медицинским организациям, так и в амбулаторно-поликлических 
и стационарных подразделениях. В целом снижение за период с 2018 по 2022 г. составило 12,8 %, в амбулаторно-поликлиничес‑
ком звене — 14,1 %, в стационарах — 8,8 %. За пятилетний период обеспеченность врачами снизилась на 10,2 %, средним меди‑
цинским персоналом — на 13,1 %, отмечен рост по младшему медицинскому персоналу на 8,0 %. Следует продолжить программу 
привлечения кадров с увеличением выплат и других преференций по программам «Земский доктор» и «Земский фельдшер».
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ANALYSIS OF INDICATORS CHARACTERIZING THE STAFFING  
OF RURAL MEDICAL ORGANIZATIONS IN A CONSTITUENT ENTITY OF THE RUSSIAN FEDERATION 

Abstract. 
Aim. To characterize the dynamics of the staffing of medical organizations in a constituent entity of the Russian Federation.
Materials and methods. The analysis of the staffing of rural medical organizations was carried out according to the form of Fed‑

eral Statistical Observation No. 30-village “Information about a medical organization” for the period from 2018 to 2022 in the Udmurt 
Republic as a whole and in some municipalities.

Results. The conducted analysis showed that staffing of full-time positions by doctors decreased both in medical organizations 
of the Udmurt Republic in general and in outpatient and inpatient units. In general, the decrease for the period from 2018 to 2022 
amounted to 12.8%, in outpatient clinics — 14.1%, in inpatient departments — 8.8%. The staffing indicator of the positions occupied 
by individuals decreased slightly during the study period. In general, the decrease was 1.6%, in outpatient departments — by 1.0%, 
in inpatient departments — by 3.9%, while the coefficient of combining jobs was 1.3 for medical organizations in general, 1.2 — for 
polyclinics, in units providing medical care for inpatients the indicator increased and amounted to 1.7, the growth was 6.2%. Over 
the five-year period, staffing by doctors decreased by 10.2%, nursing personnel — by 13.1%, an increase was noted in the indicator for 
nurse’s aides — by 8.0%. The percentage of women in 2018 was 75.5%, the percentage of men was 24.5%, by 2022 the percentage of 
men reached 29.6%. In 2018, the larger part of men working in medical organizations was in the age category of 51-55 years (21.1%), 
among women it was the age category up to 36 years (36.2%). By 2022, the larger part of men were in the age category of 56-59 years 
(19.1%), among women, the category up to 36 years (29.2%) still prevailed. 

Among medical workers with secondary medical education, women represented the larger part, in 2018 it was 95.6%, the per‑
centage of men was 4.4%. By 2022, the percentage of men reached 8.8%, the percentage of women decreased to 91.2%. In 2018, the 
majority of men working in medical organizations was in the age category up to 36 years (52.6%), the age category of 36-45 years 
prevailed among women (24.2%). By 2022, the larger part of men was still in the age category up to 36 years (33.8%), the larger part 
of women — in the age category 51-55 years (21.0%).

Conclusion. The conducted analysis of the staffing of rural medical organizations showed that the staffing of full-time medical 
positions decreased both in medical organizations in general and in outpatient and inpatient units. In general, the decrease for the 
period from 2018 to 2022 amounted to 12.8%, in outpatient clinics — 14.1%, in inpatient departments — 8.8%. Over the five-year period, 
staffing by doctors decreased by 10.2%, nursing personnel — by 13.1%, an increase was noted in the nurse’s aides staff — by 8.0%. It 
is necessary to continue the program of attracting personnel with an increase in payments and other preferences according to the 
programs «Zemsky doctor» and «Zemsky feldsher».

Key words: medical personnel; village; outpatient care; inpatient care; Udmurt Republic

Основным звеном в  системе здравоохра-
нения и  организации медицинской помощи 
являются кадровые ресурсы, именно кадры 
выступают ключевым фактором в  реформиро-
вании системы, обеспечивая в  конечном итоге 
результативность и  эффективность всей отрас-
ли здравоохранения, причем не  только кадры, 
непосредственно обеспечивающие лечебно-диа-
гностический процесс, но и в большой степени – 
организаторы здравоохранения [1–5].

В результате реализации мероприятий при-
оритетного Национального проекта «Здоро-
вье» к концу первого десятилетия 21 века в РФ 
удалось привлечь в  первичное звено здраво-
охранения несколько тысяч врачей и  средне-
го медицинского персонала в основном за  счет 
молодых специалистов. Однако в  дальнейшем 
кадровая ситуация в здравоохранении усугуби-
лась, особенно в  сельской местности. Отсутс-
твие мотивационных стимулов к работе, низкая 
заработная плата, плохая техническая оснащен-
ность рабочих мест, недостаточная социальная 
защищенность работников здравоохранения 
в  сочетании с  непривлекательностью соци-
альной инфраструктуры сельских населенных 
пунктов привели к  снижению притока моло-
дых кадров в  отрасль здравоохранения и  «ста-
рению» врачебных кадров [6,7,8]. В  стране при 
значениях показателей обеспеченности врача-

ми в 2019 г. в городе 59,4 на 10 тысяч населения 
и  средним медицинским персоналом 118,6, для 
сельского здравоохранения они составляли со-
ответственно 14,2 и 51,5 на 10 тысяч населения. 
Характеризуя сельское здравоохранение на  ру-
беже XX–XХI веков, можно было сделать вывод 
о том, что сельское население в меньшей степени 
обеспечено медицинской помощью как по объ-
ему, так и по качеству. Отмечены крайне низкие 
объемы профилактической работы на  селе 
и неудовлетворительная доступность специали-
зированной медицинской помощи [9,10,11,12].

Сокращение коечного фонда и  закрытие 
медицинских организаций в  малых городах, 
на селе усугубляет проблему доступности спе-
циализированной медицинской помощи жи-
телям малых городов, сел, деревень. Как ока-
залось, тенденция по  адаптации к  российским 
условиям западноевропейской модели оказания 
медицинской помощи была ошибочной.

Очевидно, что система здравоохранения 
в  РФ не  обеспечивает достаточность государс-
твенных гарантий медицинской помощи, ее пов-
семестную доступность и  качество, несмотря 
на сделанные существенные инвестиции в здра-
воохранение.

С целью улучшения качества оказания меди-
цинских услуг на  государственном уровне был 
принят ряд мер, направленных на  улучшение 
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материально-технического и кадрового обеспе-
чения медицинских организаций, расположен-
ных в сельских территориях [13, 14].

Цель: дать характеристику в динамике кад-
рового обеспечения медицинских организаций 
в субъекте Российской Федерации.

Материалы и методы. Анализ кадровой обес-
печенности сельских медицинских организаций 
проводился по форме Федерального статистичес-
кого наблюдения №  30‑село «Сведения о  меди-
цинской организации» за период с 2018 по 2022 г. 
по  Удмуртской Республике в  целом и  в  разрезе 
некоторых муниципальных образований.

Результаты и  обсуждение. Проведенный 
анализ укомплектованности сельских меди-
цинских организаций Удмуртской Республики 
показал, что укомплектованность штатными 
врачебными должностями снизилась как в  це-
лом по медицинским организациям, так и в ам-
булаторно-поликлинических и  стационарных 
подразделениях. В  целом снижение за  период 
с 2018 по 2022 г. составило 12,8 %, в амбулатор-
но-поликлиническом звене  – 14,1 %, в  стацио-
нарах  – 8,8 %. Показатель укомплектованнос-
ти занятых должностей физическими лицами 
за исследуемый период снизился незначительно, 

в  целом снижение составило 1,6 %, в  поликли-
нических условиях  – на  1,0 %, в  стационарах  – 
на  3,9 %, при этом коэффициент совместитель-
ства в  целом по  медицинским организациям 
составил 1,3, по поликлиникам – 1,2, в подраз-
делениях, оказывающих медицинскую помощь 
в  стационарных условиях, показатель вырос 
и составил 1,7, рост составил 6,2 % (табл. 1).

Обеспеченность сельских медицинских орга-
низаций кадрами на 10 тыс. жителей представ-
лена в таблице 2. За пятилетний период обеспе-
ченность врачами снизилась на 10,2 %, средним 
медицинским персоналом на  13,1 %, отмечен 
рост показателя по  младшему медицинскому 
персоналу на 8,0 %.

Среди врачебных кадров большую долю со-
ставляют женщины, в 2018 г. – 75,5 %, доля муж-
чин составляла 24,5 %, к  2022  г. доля мужчин 
достигла 29,6 %. В 2018 г. наибольшая доля сре-
ди мужчин, работающих в медицинских органи-
зациях, была в возрастной категории 51–55 лет 
(21,1 %), среди женщин это возрастная категория 
до 36 лет (36,2 %). К 2022 г. наибольшая доля сре-
ди мужчин – в возрастной категории 56–59 лет 
(19,1 %), среди женщин по-прежнему категория 
до 36 лет (29,2 %) (табл. 3).

Таблица 1. Укомплектованность врачебными кадрами медицинских организаций в сельских поселениях 
Удмуртской Республики

Период 

Укомплектованность штатных 
врачебных должностей 

Укомплектованность физически-
ми лицами занятых врачебных 

должностей 
Коэффициент совместительства

в 
це

ло
м 

в 
по

др
аз

де
ле

ни
ях

, 
ок

аз
ы

ва
ю

щ
их

 м
е-

ди
ци

нс
ку

ю
 п

ом
ощ

ь 
в 

ам
бу

ла
то

рн
ы

х 
ус

ло
ви

ях
в 

по
др

аз
де

ле
ни

ях
, 

ок
аз

ы
ва

ю
щ

их
 м

е-
ди

ци
нс

ку
ю

 п
ом

ощ
ь 

в 
ст

ац
ио

на
рн

ы
х 

ус
ло

ви
ях

в 
це

ло
м 

в 
по

др
аз

де
ле

ни
ях

, 
ок

аз
ы

ва
ю

щ
их

 м
е-

ди
ци

нс
ку

ю
 п

ом
ощ

ь 
в 

ам
бу

ла
то

рн
ы

х 
ус

ло
ви

ях
в 

по
др

аз
де

ле
ни

ях
, 

ок
аз

ы
ва

ю
щ

их
 м

е-
ди

ци
нс

ку
ю

 п
ом

ощ
ь 

в 
ст

ац
ио

на
рн

ы
х 

ус
ло

ви
ях

в 
це

ло
м 

в 
по

др
аз

де
ле

ни
ях

, 
ок

аз
ы

ва
ю

щ
их

 м
е-

ди
ци

нс
ку

ю
 п

ом
ощ

ь 
в 

ам
бу

ла
то

рн
ы

х 
ус

ло
ви

ях
в 

по
др

аз
де

ле
ни

ях
, 

ок
аз

ы
ва

ю
щ

их
 м

е-
ди

ци
нс

ку
ю

 п
ом

ощ
ь 

в 
ст

ац
ио

на
рн

ы
х 

ус
ло

ви
ях

2018 92,4 91,4 96,4 76,5 82,5 62,0 1,3 1,2 1,6
2019 87,4 86,6 90,7 75,9 81,5 61,0 1,3 1,2 1,6
2020 87,3 87,0 89,1 69,0 80,5 44,9 1,4 1,2 2,2
2021 85,0 83,5 90,3 73,9 81,8 53,6 1,4 1,2 1,9
2022 80,6 78,5 87,9 75,3 81,7 59,6 1,3 1,2 1,7
2022/2018 -12,8 -14,1 -8,8 -1,6 -1,0 -3,9 0,0 0,0 6,2

Таблица 2. Обеспеченность медицинскими кадрами в сельских медицинских организациях в Удмуртской 
Республике 

Период 
Обеспеченность медицинскими кадрами

врачами средним медицинским персоналом младшим медицинским персоналом
2018 22,5 77,9 11,2
2019 21,7 75,8 11,4
2020 21,3 74,3 7,0
2021 20,7 71,4 6,7
2022 20,2 67,7 12,1
2022/2018 -10,2 -13,1 8,0
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Таблица 3. Структура врачебных кадров по полу и возрасту в сельских медицинских организациях Уд-
муртской Республики 

Период Пол
Число полных лет по состоянию на конец отчетного года

Всего в том числе
 до 36 36–45 46–50 51–55 56–59 60–64 65 и старше

2018
М 100 19,3 13,0 11,9 21,1 18,2 9,1 7,4
Ж 100 36,2 22,1 12,3 12,4 8,0 5,9 3,1

2019
М 100 19,0 12,6 9,3 18,6 19,0 12,6 8,9
Ж 100 33,6 22,6 11,4 13,9 8,1 7,0 3,4

2020
М 100 18,5 13,1 6,1 20,1 18,5 14,3 9,4
Ж 100 31,9 22,7 12,1 14,5 8,5 7,3 3,0

2021
М 100 18,5 10,6 7,9 18,5 17,2 17,6 9,7
Ж 100 30,8 22,9 11,4 15,4 7,6 8,6 3,3

2022
М 100 15,7 13,0 7,4 15,2 19,1 18,7 10,9
Ж 100 29,2 22,2 12,5 14,1 9,5 8,5 4,0

Среди врачебных кадров за весь период наблю-
дения наибольшую долю составляют специалис-
ты в возрастной категории до 36 лет, но их доля 
к  2022  г. снизилась на  18,7 %, также снизилась 
доля в возрастных категориях 46–50 лет на 6,6 %, 
51–55 лет на 0,7 %, увеличилась доля в возрастных 
категориях 36–45 лет на 1,0 %, на 11,4 % в возрас-
тной категории 56–59 лет, на 61,2 % в категории 
60–64 года и на 34,1 % в категории 65 лет и стар-
ше. В 2018 г. доля врачей до 51 года составляла 
64,2 %, к 2022 г. их доля снизилась до 57,6 %.

Данная тенденция свидетельствует о  росте 
среди врачей, работающих в сельских поселени-
ях, лиц предпенсионного и пенсионного возрас-
та (табл. 4).

Среди медицинских работников со  средним 
медицинским образованием большую долю 
составляют женщины, в  2018  г. – 95,6 %, доля 
мужчин составляла 4,4 %, к  2022  г. доля муж-
чин достигла 8,8 %, доля женщин сократилась 
до 91,2 %. В 2018 г. наибольшая доля среди муж-
чин, работающих в медицинских организациях, 

была в возрастной категории до 36 лет (52,6 %), 
среди женщин преобладала возрастная катего-
рия 36–45 лет (24,2 %). К 2022 г. наибольшая доля 
среди мужчин по-прежнему в возрастной кате-
гории до 36 лет (33,8 %), среди женщин в возрас-
тной категория 51–55 лет (21,0 %) (табл. 5).

Среди медицинских сестер наибольшую 
долю составляют специалисты в возрастной ка-
тегории 36–45 лет, но их доля к 2022 г. снизилась 
на 15,4 %, также снизилась доля в возрастных ка-
тегориях до 36 лет на 5,8 %, 46–50 лет на 15,1 %, 
увеличилась доля в  возрастных категориях 
51–55 лет на 9,9 %, на 9,8 % в возрастной катего-
рии 56–59 лет, в 2 раза в категории 60–64 года 
и в 2,4 раза в категории 65 лет и старше. Доля 
специалистов в возрастной категории до 51 года 
со средним медицинским образованием в 2018 г. 
составляла 65,8 %, к 2022 г. их доля сократилась 
до  57,7 %. Данная тенденция свидетельствует 
о  росте среди медицинских сестер в  сельских 
поселениях лиц предпенсионного и пенсионно-
го возраста (табл. 6).

Таблица 4. Структура врачебных кадров в сельских медицинских организациях Удмуртской Республики 
по возрасту 

Период
Число полных лет по состоянию на конец отчетного года

Всего
в том числе

до 36 36–45 46–50 51–55 56–59 60–64 65 и старше
2018 100 32,1 19,9 12,2 14,5 10,5 6,7 4,1
2019 100 30,1 20,2 10,9 15,0 10,7 8,3 4,8
2020 100 28,9 20,6 10,8 15,8 10,7 8,8 4,4
2021 100 28,1 20,2 10,6 16,1 9,7 10,6 4,7
2022 100 26,1 20,1 11,4 14,4 11,7 10,8 5,5
2022/2018  -18,7 1,0 -6,6 -0,7 11,4 61,2 34,1
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Таблица 5. Структура медицинских кадров со  средним медицинским образованием по  полу и  возрасту 
в сельских медицинских организациях Удмуртской Республики 

Период Пол
Число полных лет по состоянию на конец отчетного года

Всего
в том числе

до 36 36–45 46–50 51–55 56–59 60–64 65 и старше

2018
М 100 52,6 19,8 9,0 6,2 6,2 4,5 1,7
Ж 100 19,1 24,2 21,7 18,8 11,4 4,1 0,7

2019
М 100 50,9 21,7 7,4 7,4 5,7 4,6 2,3
Ж 100 18,3 22,4 22,4 19,1 11,9 5,2 0,7

2020
М 100 52,1 26,9 3,6 9,0 4,2 3,0 1,2
Ж 100 18,1 20,3 21,9 20,0 12,5 6,2 1,0

2021
М 100 47,5 28,0 6,7 6,7 5,0 3,9 2,2
Ж 100 18,0 19,6 20,9 19,9 13,2 7,0 1,4

2022
М 100 33,8 29,4 18,1 9,7 6,3 2,0 0,7
Ж 100 18,0 19,4 18,0 21,0 12,9 8,9 1,8

Таблица 6. Структура по возрасту медицинских кадров со средним медицинским образованием в сельских 
медицинских организациях Удмуртской Республики за 2018–2022 гг.

Период
Число полных лет по состоянию на конец отчетного года

Всего
в том числе

до 36 36–45 46–50 51–55 56–59 60–64 65 и старше
2018 100 20,6 24,0 21,2 18,2 11,2 4,1 0,7
2019 100 19,8 22,4 21,7 18,6 11,6 5,1 0,8
2020 100 19,6 20,6 21,1 19,5 12,1 6,1 1,0
2021 100 19,4 20,0 20,2 19,3 12,8 6,9 1,4
2022 100 19,4 20,3 18,0 20,0 12,3 8,3 1,7
2022/2018  -5,8 -15,4 -15,1 9,9 9,8 102,4 142,9

Программа «Земский доктор» в Удмуртии дейс-
твует с 2012 г., а «Земский фельдшер» – с 2018 г. 
Благодаря им врачи, которые приезжают работать 
в сельскую местность, получают выплаты в раз-
мере 1 млн и 1,5 млн рублей, а средний медпер-
сонал  – 500  тыс. и  750  тыс. рублей. Несмотря 
на реализацию данных программ, дефицит кадров 
по-прежнему остается одной из  задач, которые 
требуют решения. Многие специалисты по окон-
чанию срока контракта возвращаются в  город, 
часть специалистов возвращают денежные средс-
тва по причине расторжения контрактов.

Вывод. 1. Таким образом, проведенный ана-
лиз укомплектованности сельских медицинских 
организаций показал, что укомплектованность 
штатными врачебными должностями снизилась 
как в  целом по  медицинским организациям, 
так и  в  амбулаторно-поликлинических и  ста-
ционарных подразделениях. В целом снижение 
за  период с  2018  по  2022  г. составило 12,8 %, 
в амбулаторно-поликлиническом звене – 14,1 %, 
в  стационарах  – 8,8 %. За  пятилетний период 
обеспеченность врачами снизилась на  10,2 %, 
средним медицинским персоналом  – на  13,1 %, 
отмечен рост показателя по младшему медицин-
скому персоналу на 8,0 %.

2. В 2018 г. доля врачей до 51 года составляла 
64,2 %, к 2022 г. их доля снизилась до 57,6 %, доля 
специалистов со средним медицинским образо-
ванием в данной возрастной категории в 2018 г. 
составляла 65,8 %, к 2022 г. их доля сократилась 
до  57,7 %. Данная тенденция свидетельствует 
о росте среди медицинских кадров, работающих 
в  сельских поселениях лиц, предпенсионного 
и пенсионного возраста.

3. Учитывая вышеизложенные тенденции 
в  сельских медицинских организациях, следу-
ет продолжить программу привлечения кадров 
с  увеличением выплат по  программе «Земский 
доктор» и  «Земский фельдшер», также следует 
организовать, направлять в село постоянно дейс-
твующие мобильные врачебные бригады из числа 
ведущих специалистов республики, оснащенные 
современным оборудованием и аппаратурой, бо-
лее активно использовать возможности Единой 
цифровой платформы медицинской информаци-
онной системы МИС по использованию сервиса 
оказания телемедицинских консультаций.

4. Для привлечения и  закрепления кадров 
необходимо поддерживать более высокий, чем 
в  городских больницах, уровень заработной 
платы и регулярно индексировать ее, развивать 



21Общественное здоровье и организация здравоохранения 

меры социальной поддержки медицинских ра-
ботников и  программы улучшения и  развития 
инфраструктуры в сельской местности и малых 
городах. Установлено влияние региональных 
мероприятий социально-экономического стиму-
лирования врачебных кадров на процесс трудо-
устройства в медицинские учреждения сельской 
местности, что способствовало более активному 
привлечению и  долгосрочному закреплению 
врачебных кадров в сельской местности.
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ  
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И ЕЕ СУБЪЕКТАХ 
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К. В. Топалян

Анализ заболеваемости острым коронарным синдромом в Российской Федерации и ее субъектах 

Аннотация.
Цель исследования: проанализировать заболеваемость острым коронарным синдромом в Российской Федерации.
Материалы и методы: статистический, аналитический. Использовались сведения статистических сборников ЦНИИОИЗ 

Минздрава РФ 2020—2023 гг. и Республики Башкортостан 2022 г.
Обсуждение. Проведенный анализ определяет значительную вариабельность показателей заболеваемости взрослого 

населения РФ нестабильной стенокардией и острым инфарктом миокарда, что требует углубленного анализа этой ситуации 
в субъектах РФ, а также на федеральном уровне и разработки управленческих решений, касающихся ресурсного обеспече‑
ния и совершенствования организационных форм оказания медицинской помощи пациентам с этими заболеваниями.
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ANALYSIS OF THE INCIDENCE OF ACUTE CORONARY SYNDROME IN THE RUSSIAN FEDERATION 
AND ITS CONSTITUENT ENTITIES 

Abstract.
Aim: To analyze the incidence of acute coronary syndrome in the Russian Federation.
Materials and methods. Statistical and analytical methods. Data from collections of statistical materials by the Federal Re‑

search Institute for Health Organization and Informatics on the Russian Federation in 2020–2023 and the Republic of Bashkortostan in 
2022 were used.

Discussion. The conducted analysis has shown significant variability in the indices of the morbidity of unstable angina and acute 
myocardial infarction in the adult population of the Russian Federation, which requires an in-depth analysis of this situation in the 
constituent entities of the Russian Federation, as well as at the federal level, and the development of management decisions regard‑
ing resource provision and improvement of organizational forms of providing medical care to patients with these diseases.

Conclusion. The conducted analysis has shown significant variability in the indices of the morbidity of unstable angina and acute 
myocardial infarction in the adult population of the Russian Federation, which requires an in-depth analysis of this situation in the 
constituent entities of the Russian Federation, as well as at the federal level, and the development of management decisions regard‑
ing resource provision and improvement of organizational forms of providing medical care to patients with these diseases.

Key words: newly diagnosed cases (primary morbidity); unstable angina; acute myocardial infarction; ranking of federal districts 
and constituent entities of the Russian Federation

Введение. Целый ряд исследователей указы-
вают на высокие показатели смертности населе-
ния в РФ, как и во всем мире, от болезней систе-
мы кровообращения (БСК). Этот класс болезней 
занимает первое место в  структуре причин 
смертей, при этом показатели в  субъектах РФ 
значительно разнятся, что требует углубленного 
анализа их причин и  разработки управленчес-
ких решений на региональном уровне [1, 2, 3, 4].

В Рекомендациях определено, что «острый 
коронарный синдром (ОКС)  – термин, обозна-
чающий любую группу клинических признаков 
или симптомов, позволяющих подозревать ост-
рый инфаркт миокарда (ИМ) или нестабильную 
стенокардию (НС). Термин ОКС используется, 
когда диагностической информации еще недо-
статочно для окончательного суждения о нали-
чии или отсутствии очагов некроза в миокарде 
и, следовательно, представляет собой предва-
рительный диагноз в  первые часы и  сутки за-
болевания, в  то  время как термины ИМ и  НС 
используются при формулировании заключи-
тельного диагноза. Соответственно, термин 
ОКС может использоваться на  догоспитальном 
или раннем госпитальном этапах и  в  дальней-
шем трансформируется в  диагноз острый ИМ, 

НС либо по  результатам дифференциальной 
диагностики  – в  любой другой диагноз, в  том 
числе не кардиологический [5]. Острый коронар-
ный синдром, согласно МКБ‑10, входит в класс 
«Болезни системы кровообращения» и является 
актуальной проблемой современной медицины, 
поскольку приводит к смертности, инвалидиза-
ции и снижению качества жизни пациентов [6].

Целый ряд исследователей подтверждают, 
что COVID‑19 сопровождается внелегочными 
проявлениями, в  частности, высоким риском 
развития острого коронарного синдрома, что 
в определенной мере связано с воспалительным 
статусом пациентов, поэтому госпитализация 
пациентов в условиях пандемии определяет риск 
внутрибольничной инфекции [7, 8, 9].

Рядом исследователей установлено, что 
на объемы медицинской помощи при ОКС ока-
зала влияние пандемия (COVID‑19), что прояви-
лось в  снижении числа госпитализированных 
пациентов с этой патологией.

Несмотря на  позитивные изменения в  ока-
зании медицинской помощи пациентам с ОКС, 
госпитальная летальность в РФ остается высо-
кой. За период 2016–2019 гг. госпитализирован-
ная летальность снизилась с 14,6 до 13,1 %, что 



23Общественное здоровье и организация здравоохранения 

требует анализа и  устранения факторов риска 
ОКС и  совершенствования организационных 
форм оказания медицинской помощи пациен-
там с ОКС [10].

Заслуживает высокой оценки внедренная 
в  Курской области маршрутизация пациентов 
с  ОКС с  использованием цифрового двойника 
на  основе программного обеспечения «Кардио-
нет». Авторами определены имеющиеся резервы 
с целью сокращения времени медицинской эва-
куации пациентов на  основе апробированного 
алгоритма маршрутизации пациентов [11, 12, 13].

Цель: анализ заболеваемости острым коро-
нарным синдромом в  Российской Федерации 
и ее субъектах.

Материалы и методы: статистический, ана-
литический. Использовались сведения статис-
тических сборников ЦНИИОИЗ Минздрава РФ 
2020–2023 гг. и Республики Башкортостан 2022 г.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Республика Башкортостан входит в состав При-
волжского федерального округа. Численность 
населения РБ (2023  г.), по  данным Госкомстата 
России, составляет 4077,6  тыс. человек, доля 

сельского населения 37,7 %, проживает 2,7 % на-
селения РФ.

В структуре причин смертности в Республи-
ке Башкортостан на первом месте – БСК (34,8 %), 
на  втором  – болезни органов дыхания  (13,5 %), 
на  третьем  – новообразования, в  том числе 
злокачественные  (9,6 %), на четвертом – смерт-
ность от внешних причин (травмы, отравления 
и несчастные случаи)  (6,2 %) и др. В структуре 
первичной инвалидности взрослого населения 
в РБ на первом месте злокачественные новооб-
разования (39,9 %), на втором – болезни системы 
кровообращения  (26,6 %), на третьем – болезни 
костно-мышечной системы и  соединительной 
ткани (5,6 %) [14].

В процессе исследования был проведен ана-
лиз впервые выявленной заболеваемости взрос-
лого населения в  Республике Башкортостан 
по  классам болезней в  динамике 2019–2022  гг. 
(табл. 1). Было выявлено, что за анализируемый 
период показатель первичной заболеваемости 
в республике увеличивался ежегодно и составил 
в 2022 г. 85976,2 на 100.000 взрослого населения. 
Рост показателя составил 34,8 %.

Таблица 1. Динамика первичной заболеваемости взрослого населения Республики Башкортостан 
в 2019–2022 гг. по классам болезней (МКБ‑10) (на 100 000 взрослого населения)

Классы болезней Код МКБ 
–10 2019 2020 2021 2022

Соотношение 
показателей 
2019–2022 гг. 

Всего болезней А01‑Т98 63783,1 74028,7 82937,1 85976,2 34,8
В том числе:
I Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00‑В99 1783,6 1912,2 2026,8 2192,4 22,9
II Новообразования C00‑D48 1380,6 1135,6 1207,5 1397,3 1,2
III Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50‑D89 314,1 226,4 227,5 330,8 5,3

IV Болезни эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ E00‑E90 1272,5 975,2 1088 1594,9 25,3

V Психические расстройства и расстройства поведения F00‑F99 360,6 361,0 318,1 367,8 2,0
VI Болезни нервной системы G00‑G99 1490,1 1265,8 1377,2 1886,9 26,6
VII Болезни глаза и его придаточного аппарата H00‑H59 2699,3 2319,8 2574,2 2544,1 -5,7
VIII Болезни уха и сосцевидного отростка H60‑H95 2489 2270,5 2086,5 2226,1 -10,6
IX Болезни системы кровообращения I00‑I99 4840,4 4267,4 4370,6 4948,6 2,2
X Болезни органов дыхания J00‑J99 18998,1 29319 31951,9 31118,3 63,8
XI Болезни органов пищеварения K00‑K93 4215,3 3451 3284,3 3584,1 -15,0
XII Болезни кожи и подкожной клетчатки L00‑L99 3604,3 3668,6 3475,7 3565,5 -1,1
XIII Болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани M00‑M99 2713,5 2811,8 3129 4087,1 50,6

XIV Болезни мочеполовой системы N00‑N99 5304,5 5088,1 5164,4 5527,6 4,2
XVII Врожденные аномалии [пороки развития], де-
формации и хромосомные нарушения Q00‑Q99 0,3 0,3 0,5 0,5 66,7

XIX Травмы, отравления и некоторые другие последс-
твия воздействия внешних причин S00‑T98 10121,9 9771,2 9441,5 9348,3 -7,6

Источник: Заболеваемость взрослого населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни: статистические 
материалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2020–2023 [15] 
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Отмечено увеличение показателей в  срав-
нении с  доковидным периодом (2019  г.) 
почти во  всех классах болезней. Первич-
ная заболеваемость БСК взрослого населе-
ния в  2019  г. составляла 4840,4 ‰00, в  2020  г. 
снизилась до  4267,4 ‰00, в  2021  г. составила 
4370,6 и в 2022 г. превысила показатель 2019 г. 
и  составила 4948,6 ‰00. Проведенный анализ 
свидетельствует о необходимости углубленно-
го анализа заболеваемости БСК в условиях ко-
видных и постковидных периодов.

Отмечается продолжающийся рост пока-
зателя первичной заболеваемости взрослого 
населения в  РБ в  классе болезни органов ды-
хания. За  период 2019–2022  гг.  показатель вы-
рос в  1,6  раза и  составил 31118,3 ‰00, при этом 
заболеваемость COVID‑19 в  2020  г. составляла 
2653,1 ‰00, в 2021 г. отмечен значительный рост 
до  9108,0 ‰00  и  в  2022  г. показатель снизился 
до 8624,8 ‰00.

Проведенный анализ показал, что заболе-
ваемость взрослого населения Республики 
Башкортостан (2022  г.) в  классе «Болезни сис-
темы кровообращения» составила 4048,6 ‰00. 
Наибольший показатель связан с  болезнями, 
характеризующимися повышенным кровяным 
давлением  – 36,5 %, цереброваскулярными бо-
лезнями – 27,2 %, другими цереброваскулярны-
ми болезнями – 19,4 %, ишемической болезнью 
сердца – 17,3 % и др. (табл. 2).

Таблица 2. Структура первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения взрослого населе-
ния Республики Башкортостан в 2022 г.

Нозологии Код МКБ на 100 тыс. взросло-
го населения  % к итогу

Болезни системы кровообращения,
в том числе I00‑I99 4948,6 100

Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением I10‑I13 1804,8 36,47
Цереброваскулярные болезни I60‑I69 1344,0 27,16
Ишемические болезни сердца I20‑I25 857,7 17,33
Другие цереброваскулярные болезни I67 958,3 19,37
Хроническая ишемическая болезнь сердца I25 318,0 6,43
Стенокардия I20 407,6 8,24
Инфаркт мозга I63 276,0 5,58
Варикозное расширение вен нижних конечностей I83 266,2 5,38
Эссенциальная гипертензия I10 145,6 2,94
Другие болезни сердца I30‑I51 122,8 2,48
Нестабильная стенокардия I20.0 113,8 2,30
Острый инфаркт миокарда I21 97,7 1,97
Эндартериит, тромбангиит облитерирующий I70.2, I73.1 90,7 1,83
Постинфарктный кардиосклероз I25.8 84,5 1,71
Флебит и тромбофлебит I80 79,7 1,61

Источник: Заболеваемость взрослого населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни: статистические 
материалы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г. [15] 

Первичная заболеваемость нестабильной 
стенокардией в  РБ составила 113,8  на  100  тыс. 
взрослого населения (2,3 % от общего числа пер-
вично обратившихся взрослых пациентов в этом 
классе болезней). Показатель впервые выявлен-
ной заболеваемости ОИМ взрослого населения 
в РБ составил 97,7 ‰00 (1,97 %).

В Российской Федерации первичная забо-
леваемость БСК составила 4049,7 ‰00 (табл.  3). 
Показатель заболеваемости НС в РФ ниже и со-
ставил 106,7 ‰00, ОИМ выше  – 140,8 ‰00, что 
свидетельствует о необходимости анализа этих 
показателей на уровне субъектов РФ.

Проведенное ранжирование показателей 
первичной заболеваемости взрослого насе-
ления в  РФ НС по  федеральным округам оп-
ределило разницу в  показателях в  3,2  раза 
от 58,5 ‰00 в Центральном ФО до 187,5 ‰00 в Се-
веро-Кавказском ФО (РФ – 106,7 ‰00) (рис. 1).

В субъектах РФ разница в  показателях вели-
ка, в  54,1  раза: от  9,1 ‰00  в  Республике Дагестан 
до 492,4 в Ставропольском крае. Ранжирование за-
болеваемости острым инфарктом миокарда (2022 г.) 
по  федеральным округам РФ показало разницу 
в величине показателей в 1,5 раза: от 108,4 ‰00 в Се-
веро-Кавказском ФО до  163 ‰00  в  Приволжском 
ФО (рис. 2). В субъектах РФ эта разница составила 
9,2 раза. Наибольший показатель отмечен в Тверс-
кой области – 355,6 ‰00, наименьший в Республике 
Дагестан – 38,5 ‰00 (РФ – 140,8 ‰00).
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Таблица 3. Структура первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения взрослого населе-
ния Российской Федерации в 2022 г.

Источник: Заболеваемость взрослого населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни: статистические материалы. – М.: 
ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г.

Рис. 1. Ранжирование субъектов Российской Федера-
ции по  показателю первичной заболеваемости неста-
бильной стенокардией взрослого населения в  2022  г. 
(на 100 тыс. взрослого населения).
Источник: Заболеваемость взрослого населения России с диагно-
зом, установленным впервые в жизни: статистические материа-
лы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г. [15] 

Рис. 2. Ранжирование федеральных округов Российс-
кой Федерации по  показателю первичной заболевае-
мости острым инфарктом миокарда взрослого населе-
ния в 2022 г. (на 100 тыс. взрослого населения) 
Источник: Заболеваемость взрослого населения России с диагно-
зом, установленным впервые в жизни: статистические материа-
лы. – М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2023 г.

Вывод. 1. Коронавирусная инфекция опреде-
ляет значимость выявления резервов для сниже-
ния смертности, в первую очередь от БСК и ОКС, 
в  частности, с  использованием имеющихся ре-
сурсов на региональном и федеральном уровнях.

2. Проведенный анализ определяет значитель-
ную вариабельность показателей заболеваемости 
взрослого населения РФ нестабильной стенокар-
дией и острым инфарктом миокарда, что требует 
углубленного анализа этой ситуации в субъектах 
РФ, а также на федеральном уровне и разработки 
управленческих решений, касающихся ресурс-
ного обеспечения и совершенствования органи-
зационных форм оказания медицинской помощи 
пациентам с этими заболеваниями.
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Характеристика амбулаторной, стационарной помощи сельскому населению  
Удмуртской Республики

Аннотация.
Цель: дать анализ амбулаторной, стационарной помощи сельскому населению Удмуртской Республики.
Материалы и методы. Анализ амбулаторной и  стационарной помощи сельских медицинских организаций проводился 

по форме Федерального статистического наблюдения № 30‑село «Сведения о медицинской организации» за период с 2018 г. 
по 2022 г. по Удмуртской Республике в целом и в разрезе некоторых муниципальных образований. Осуществлен среднесроч‑
ный прогноз численности сельского населения республики. Статистическая обработка проведена с использованием програм‑
мы пакетов Statistica 6.0 и BioStat 2008.

Результаты. Определен прогноз дальнейшего снижения численности населения, проживающего в сельских населенных 
пунктах Удмуртской Республики (с достоверностью безошибочного прогноза R 2 = 0,9998), что говорит о необходимости пла‑
нирования новых мероприятий по организации медицинской помощи. С 2018 по 2022 г. отмечается сокращение количества 
посещений жителями медицинских организаций, расположенных в сельских административных территориях Удмуртской Рес‑
публики, общий объем посещений сократился на 15,6 % в 2022 г. по сравнению с 2018 г. Также отмечается снижение обес‑
печенности койками на 5,3 %, произошло резкое снижение количества койко-дней на 1000 жителей, за период наблюдения 
снижение составило 22,7 %.

Вывод. Формирование сети медицинских организаций, особенно в сельской местности, должно быть обосновано потреб‑
ностями населения в медицинской помощи с учетом прогноза изменений потребностей в объемах и видах помощи и научным 
обоснованием профилизации, типизации и обеспеченности кадрами.

Ключевые слова: сельское население; амбулаторная помощь; стационарная помощь; прогноз; численность населения; 
Удмуртская Республика 
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ря на  реализацию программ «Земский доктор» 
и «Земский фельдшер».

Удовлетворение потребности населения 
в  качественной медицинской помощи требует 
разработки и  внедрения прогрессивных форм 
и  методов организации работы медицинских 
учреждений здравоохранения, рационального 
использования имеющихся материально-техни-
ческих ресурсов и кадрового потенциала [3].

В настоящее время основными задачами 
в  области охраны здоровья сельских жителей 
являются:

•	 совершенствование организации медицин-
ского обслуживания сельского населения при 
приоритетном развитии первичного звена;

•	 обеспечение доступности и  улучшение 
качества медицинской помощи сельским жите-
лям за счет выездных видов работы, приближе-
ние специализированной медицинской помощи 
к сельским жителям;

•	 профилактическая направленность сель-
ской медицины, реализация федеральных и тер-
риториальных целевых программ, направлен-
ных на обеспечение санитарно-эпидемического 
благополучия сельского населения, на создание 
экономических и социальных условий, способс-
твующих снижению распространенности нега-
тивных факторов риска и уменьшению их влия-
ния на человека;

•	 совершенствование этапности оказания 
медицинской помощи жителям села (совершенс-
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Federal Research Institute for Health Organization and Informatics of Ministry of Health of the Russian Federation, 
Moscow, Russia 

Popov Alexey Vladimirovich — Candidate of Medical Sciences, senior researcher of the department; Russia, Izhevsk, 
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CHARACTERISTICS OF OUTPATIENT, INPATIENT CARE FOR THE RURAL POPULATION  
OF THE UDMURT REPUBLIC

Abstract. 
Aim. To give an analysis of outpatient, inpatient care for the rural population of the Udmurt Republic.
Materials and methods. The analysis of outpatient and inpatient care in rural medical organizations was carried out according to 

the form of Federal Statistical Observation No. 30-village “Information about a medical organization” for the period from 2018 to 2022 
in the Udmurt Republic as a whole and in some municipalities. A medium-term forecast of the rural population size in the republic was 
made. Statistical processing was carried out using the program packages Statistica 6.0 and BioStat 2008.

Results. The forecast of a further decline in the population living in rural settlements in the Udmurt Republic has been made 
(with the reliability of an error-free forecast R2 = 0.9998), which indicates the necessity to plan new activities on the organization of 
medical care. From 2018 to 2022, there was a decrease in the number of visits to medical organizations located in rural administra‑
tive territories of the Udmurt Republic, the total volume of visits decreased by 15.6% in 2022 compared to 2018. There was also a 
decrease in the provision of hospital beds by 5.3%. There was a sharp decrease in the number of bed days per 1000 residents; during 
the observation period the decrease was 22.7%.

Conclusion. The formation of a network of medical organizations, especially in rural areas, should be justified by the needs of the 
population for medical care, taking into account the forecast of changes in needs for the volumes and types of care and the scientific 
justification of specialization, standardization and staffing.

Key words: rural population; outpatient care; inpatient care; prognosis; population size; the Udmurt Republic

Охрана здоровья сельских жителей является 
актуальным вопросом, так как медико-социаль-
ные, экономические проблемы, характерные для 
нашей страны, наиболее выражены в  сельской 
местности.

Коллегия Министерства здравоохранения 
РФ, посвященная вопросам здоровья и  здраво-
охранения на селе, отметила, что здоровье сель-
ских жителей, которые составляют около 27 % 
населения страны, ухудшается. Характеризуя 
уровень здоровья сельского населения, Колле-
гия отметила, что условия труда работающих 
в  агропромышленном комплексе на  многих 
производствах и  рабочих местах не  отвечают 
санитарно-гигиеническим требованиям. Указан 
низкий уровень механизации трудоемких про-
цессов, в связи с чем среди работников сельско-
хозяйственного производства наблюдается рост 
заболеваемости [1,2].

За последние годы были выполнены мероп-
риятия по  жилищному и  культурно-бытовому 
строительству, включая строительство и  ре-
монт сельских учреждений здравоохранения, 
газификации, электрификации, водоснабжению, 
строительству дорог и средств связи. В резуль-
тате действия совокупных факторов во многих 
субъектах Российской Федерации медицинс-
кая помощь сельским жителям заметно улуч-
шилась, но  остаются проблемы с  кадровым 
обеспечением медицинских организаций (МО), 
расположенных в  сельской местности, несмот-
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Здоровье сельского населения определяет 
также специфика сельскохозяйственного труда: 
большая занятость низко квалифицированным 
физическим трудом; суточная миграция работ-
ников, сезонность работ, дополнительная работа 
в домашнем хозяйстве.

Работники сельского хозяйства испытывают 
воздействие многочисленных вредных факто-
ров: физических (пыль, шум, вибрация; хими-
ческих (пестициды, удобрения), биологических 
(туберкулез, бруцеллез), резких климатических 
колебаний [7–11].

Цель исследования: дать анализ амбулатор-
ной, стационарной помощи сельскому населе-
нию Удмуртской Республики.

Материалы и  методы. Анализ амбулаторной 
и  стационарной помощи сельских медицинских 
организаций проводился по  форме Федерально-
го статистического наблюдения №  30‑село «Све-
дения о  медицинской организации» за  период 
с 2018 по 2022 г. по Удмуртской Республике в це-
лом и в разрезе некоторых муниципальных обра-
зований. Осуществлен среднесрочный прогноз 
численности сельского населения республики. Ста-
тистическая обработка проведена с использовани-
ем программы пакетов Statistica 6.0 и BioStat 2008.

Результаты и  обсуждение. Численность 
сельского населения Удмуртской Республики 
с  2018  по  2022  г. снизилась на  3,3 %, снижение 
отмечено по  всем категориям населения, зна-
чительное снижение отмечено в  возрастной 
категории детей до года – 17,2 %. Следует обра-
тить внимание на снижение численности детей 
от  0  до  17  лет, за  период с  2018  по  2022  г. оно 
снизилось на 5,2 % (табл. 1).

Прогнозное значение тренда выражено по-
линоминальной функцией с  достоверностью 
безошибочного прогноза R² = 0,9998, свидетель-
ствует с высокой долей вероятности о снижении 
численности населения, проживающего в сель-
ских административных территориях Удмурт-
ской Республики (рис. 1).

За пятилетний период мощность амбулатор-
но-поликлинических учреждений снизилась 
до 9460 (табл. 2) 

Также сократилось количество посещений, 
общий объем посещений сократился на  15,6 % 
в 2022 г. по сравнению с 2018 г. Количество по-
сещений сократилось по  врачам общей прак-
тики на  0,3 %, по  врачам педиатрам на  2,8 %, 
педиатрам участковым на  5,6 %, терапевтам 
участковым на 4,5 %, рост числа посещений от-
мечен по врачам терапевтам на 6,5 % (табл. 3).

твование скорой и  неотложной медицинской 
помощи, развитие межрайонных лечебно-диа-
гностических центров, совершенствование пе-
редвижных форм медицинской помощи и др.);

•	 совершенствование структуры и  опреде-
ление нормативов деятельности сельских МО 
на  основе стандартизации сельского здравоох-
ранения (пересмотр коечного фонда, нормативы 
по  оснащению медицинским оборудованием, 
транспортом, средствами связи; создание еди-
ных медико-экономических стандартов стаци-
онарной, амбулаторно-поликлинической помо-
щи, стационарозамещающих форм, стандартов 
лекарственной помощи и др.);

•	 информатизация деятельности МО;
•	 совершенствование материально-техни-

ческой базы сельских МО;
•	 подготовка и  переподготовка кадров для 

медицинских учреждений сельской местности;
•	 формирование системы профилактической 

помощи сельскому населению (создание ком-
плексных планов по  борьбе с  инфекционными 
и паразитарными заболеваниями и порядок кон-
троля за их выполнением);

•	 совершенствование системы мониторинга 
за состоянием здоровья сельских жителей [4, 5, 6].

Сельскому здравоохранению необходимо 
реформирование, ориентированное на  созда-
ние оптимальной модели, которая обеспечит 
большую доступность и  более высокое качест-
во медицинской помощи и  позволит улучшить 
показатели здоровья сельских жителей. Постав-
ленные задачи возможно решить только при на-
личии квалифицированных кадров. Существу-
ют определенные сложности при привлечении 
кадров в сельские МО. Прежде всего это связано 
с  социальными и  экономическими особеннос-
тями жизни населения в  сельской местности, 
неудовлетворительным дорожно-транспортным 
сообщением между сельскими населенными 
пунктами и  городами, недостаточностью досу-
говых учреждений.

Социальные и экономические условия жизни 
сельских жителей много ниже, чем городских. 
Среди работников сельского хозяйства меньше 
доля лиц с высшим образованием, ниже обще-
образовательный уровень; ниже доходы, осо-
бенно, если рассматривать только денежную 
составляющую.

Недостаточна общая и  санитарная культура 
сельского населения, следовательно менее здо-
ров и образ жизни, ниже уровень медицинской 
активности.
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Число посещений на  одного жителя в  год 
к  2022  г. составило 6,6, что на  12,0 % ниже 
по  сравнению с  2018  г. По  врачам-педиатрам, 
терапевтам число посещений на одного жителя 
в год возросло на 3,0 % и 9,1 % соответственно. 
Количество посещений на одного жителя в год 
по  врачам-педиатрам снизилось не  значитель-
но, снижение по сравнению с 2018 г. составило 

Таблица 1. Численность обслуживаемого прикрепленного сельского населения Удмуртской Республики
Наименование 2018 2019 2020 2021 2022 2022/2018

Всего (чел) 517316 513030 508778 504754 500315 -3,3
в том числе: детей 0–17 лет включительно 124138 122494 120703 119453 117725 -5,2

из них детей до 1 года 6220 5787 5214 5174 5153 -17,2
Взрослые (18 лет и старше): из них 393178 390536 388075 385301 382590 -2,7

население трудоспособного возраста 260524 253829 255545 249733 252863 -2,9
население старше трудоспособного возраста 132654 136707 132530 135568 129727 -2,2

0,5 %, по  терапевтам участковым показатель 
не изменился (табл. 4).

Количество круглосуточных коек за  период 
с 2018 по 2022 г. снизилось на 212 коек и соста-
вило к 2022  г. 2316 коек, снижение за пятилет-
ний период составило 8,4 %, при этом обеспе-
ченность койками круглосуточного пребывания 
снизилась на 5,3 % (табл. 5).

Рис. 1. Прогноз численности населения, проживающего в сельских административных территориях Удмуртской 
Республики до 2025 г.

Таблица 2. Число посещений в смену в сельских МО с 2018 по 2022 г.
Год 2018 2019 2020 2021 2022 2022/2018

Число посещений, всего 9545 9525 9525 9505 9460 -0,9

Таблица 3. Число посещений врачей, ведущих амбулаторный прием в сельских МО за период с 2018 по 2022 г.

Наименование
Число посещений, включая число посещений на дому 2022/2018

2018 2019 2020 2021 2022
Врачи – всего 3893166 3851195 3154353 3573048 3287262 -15,6
общей практики (семейные) 186221 184871 161477 189248 185621 -0,3
педиатры – всего 819421 803294 691202 837226 796317  –2,8
из них: педиатры участковые (включая педи-
атров участковых приписных участков) 734641 698376 589933 734143 693138 -5,6

терапевты – всего 869980 902308 844083 1063076 925539 6,4
из них: терапевты участковые 718438 736156 684232 814954 686217 -4,5

Таблица 4. Число посещений на одного жителя в год, проживающих в сельских административных посе-
лениях 

Наименование
Число посещений на одного жителя

2022/2018
2018 2019 2020 2021 2022

Врачи – всего 7,5 7,5 6,2 7,1 6,6 -12,0
 педиатры – всего 6,6 6,6 5,7 7,0 6,8 3,0
из них: педиатры участковые (включая педиат-
ров участковых приписных участков) 5,9 5,7 4,9 6,1 5,9 -0,5

терапевты – всего 2,2 2,3 2,2 2,8 2,4 9,1
 из них: терапевты участковые 1,8 1,9 1,8 2,1 1,8 0,0
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При снижении обеспеченности койками 
на 5,3 % в сельской местности произошло резкое 
снижение количества койко-дней на 1000 жите-
лей. За период наблюдения снижение составило 
22,7 %. Число койко-дней на 1000 жителей соста-
вило 1309,3 к 2022 г., что существенно ниже ре-
комендуемых нормативов по  территориальной 
программе ОМС, норматив на 2022 г. составлял 
1576,72 на 1000 жителей (табл. 6).

Таблица 5. Обеспеченность койками круглосуточ-
ного пребывания (на  10  тыс. населения) в  сель-
ских МО 

Наименование 
подразделений 2018 2019 2020 2021 2022 2022/ 

2018
Число коек на ко-
нец отчетного 
периода

2528 2345 2330 2381 2316 -8,4

Обеспеченность 
койками 48,9 45,7 45,8 47,2 46,3 -5,3

Таблица 6. Число койко-дней на койках круглосу-
точного пребывания (на  1000  населения) в  сель-
ских МО 

Год 2018 2019 2020 2021 2022 2022/ 
2018

Число койко-дней 1693,8 1629,2 1300,6 1345,9 1309,3 -22,7

Вывод. 1. Таким образом, определен прогноз 
дальнейшего снижения численности населения, 
проживающего в сельских населенных пунктах 
в  Удмуртской Республике (с  достоверностью 
безошибочного прогноза R 2 = 0,9998).

2. Формирование сети медицинских органи-
заций, особенно в  сельской местности, долж-
но быть обосновано потребностями населения 
в медицинской помощи с учетом прогноза изме-
нений потребностей в объемах и видах помощи 
и научным обоснованием профилизации, типи-
зации и обеспеченности кадрами. Снижение чис-
ленности населения влечет за собой сокращение 
штатной численности должностей медицинских 
организаций, а также норматива обеспеченнос-
ти поликлинической и  стационарной помощи, 
так как все нормативы обеспеченности зависят 
от количества прикрепленного населения.

3. С 2018  по  2022  г. отмечается сокращение 
количества посещений жителями медицинс-
ких организаций, расположенных в  сельских 
административных территориях Удмуртской 
Республики, общий объем посещений сокра-
тился на 15,6 % в 2022 г. по сравнению с 2018 г. 

Отмечается снижение обеспеченности койками 
на  5,3 %, произошло резкое снижение количес-
тва койко-дней на  1000  жителей, за  период на-
блюдения снижение составило 22,7 %.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОКАЗАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ 
НАСЕЛЕНИЮ в Республике Северная Осетия-Алания 

УДК 614.2:616-089(470.65)

И. А. Джиоева, И. А. Тотикова, З. Р. Аликова, Т. Т. Аликова

Медико-социальная оценка оказания хирургической помощи сельскому населению  
в Республике Северная Осетия-Алания 

Аннотация.
Цель исследования: анализ состояния хирургической помощи сельскому населению в Республике Северная Осетия-Алания.
Материалы и методы. Изучены показатели деятельности хирургических отделений 8 сельских районных больниц, об‑

служивающих сельское население. Проведен ретроспективный анализ данных годовых отчетов органов здравоохранения, 
данных первичной медицинской документации, журналов госпитализации стационаров. Проведен сравнительный анализ по‑
казателей деятельности хирургических отделений, рассчитаны основные показатели коечного фонда и хирургической актив‑
ности, вычислены показатели динамических рядов.

Результаты. Несмотря на относительно высокий уровень обеспеченности коечным фондом, в организации хирургичес‑
кой помощи сельскому населению выявлены серьезные проблемы, требующие медико-социальной оценки. В большинстве 
районных хирургических отделений отмечается тенденция повышения функции койки и снижения хирургической активности 
за счет госпитализации непрофильных больных или наличия большого количества диагностических ошибок при госпитализа‑
ции. Необоснованная госпитализация приводит к нерациональному использованию коечного фонда, более 30 % оперативных 
вмешательств относятся к амбулаторному уровню. При общей хирургической активности 46,6 % хирургическая активность при 
плановой госпитализации составляет 66,5 %, а при экстренной — 33,0 %. Только в одном из восьми муниципальных районов 
показатель занятости койки в году составил 321 день, а общая хирургическая активность достигла 66,3 %, что соответствует 
среднестатистическим данным по Российской Федерации.

Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о  необходимости повышения эффективности использования 
коечного фонда сельских хирургических стационаров путем привлечения организационных механизмов по рациональному 
планированию сельской хирургической службы.

Ключевые слова: хирургическая помощь; сельское население; коечный фонд; хирургическая активность 
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MEDICAL AND SOCIAL ASSESSMENT OF THE PROVISION OF SURGICAL CARE  
TO THE RURAL POPULATION IN THE REPUBLIC OF NORTH OSSETIA-ALANIA

Abstract. 
Aim: Analysis of the state of surgical care for rural population in the Republic of North Ossetia-Alania. 
Materials and methods. The performance indicators of surgical departments of 8 rural district hospitals serving the rural popula‑

tion were studied. A retrospective analysis of the data of the annual reports of health authorities, data of primary medical documen‑
tation, and hospitalization registers of inpatient departments was carried out. A comparative analysis of the performance indicators 
of surgical departments was carried out, the main indices of bed stock and surgical activities were calculated, the indicators of time 
series were computed. 

Results. Despite the relatively high level of provision of beds, the study has identified serious problems in the organization of 
surgical care for the rural population; the problems require medical and social assessment. In most district surgical departments there 
is a tendency to increase the function of the bed and decrease surgical activity due to the hospitalization of patients whose cases are 
outside the clinic’s specialization or the presence of a large number of diagnostic errors during hospitalization. Unjustified hospitaliza‑
tion leads to irrational use of bed stock, more than 30% of surgical interventions belong to the outpatient level. With general surgical 
activity of 46.6%, surgical activity during planned hospitalization is 66.5%, and in case of emergency – 33.0%. Only in one of the eight 
municipal districts, the bed occupancy rate per year was 321 days, and total surgical activity reached 66.3%, which corresponds to 
the average statistical data for the Russian Federation. 

Conclusion. The results of the study indicate the need to increase the efficiency of the use of the bed stock of rural surgical 
inpatient departments by involving organizational mechanisms for rational planning of rural surgical services. 

Key words: surgical care; rural population; bed fund; surgical activity
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Одной из важнейших проблем здравоохране-
ния Российской Федерации является оказание 
качественной хирургической помощи на  всех 
уровнях. Вместе с тем хирургическая служба ха-
рактеризуется снижением объемов хирургичес-
кой помощи, наиболее ощутимо проявляющего-
ся в сельской местности. Имеющиеся проблемы 
связаны с недостаточным финансированием ма-
ломощных сельских больниц с низким уровнем 
госпитализаций [1; 2]. Дефицит финансирова-
ния влечет за собой снижение материально-тех-
нических возможностей больниц, в  том числе 
приобретения современного хирургического 
оборудования. Это, в  свою очередь, приводит 
к  снижению качества оказания хирургической 
помощи населению [3; 4].

Необоснованная госпитализация приводит 
к нерациональному использованию имеющихся 
ресурсов, обуславливающих значительные по-
тери для общества. Рост заболеваемости и числа 
экстренных операций, уменьшение числа пла-
новых операций, рост летальности при острых 
хирургических заболеваниях свидетельствуют 
о кризисном состоянии хирургической помощи 
сельским жителям [5; 6; 7]. Данные тенденции 
характерны также для Республики Северная 
Осетия-Алания (РСО-Алания) и  имеют высо-
кую актуальность [8; 9].

Цель исследования: проанализировать со-
стояние хирургической помощи сельскому насе-
лению в РСО-Алания.

Материал и  методы. Изучены показатели 
работы хирургических отделений 8  сельских 
районных больниц, обслуживающих сельское 
население РСО-Алания в  динамике. Прове-
ден ретроспективный анализ сводных данных 
годовых отчетов органов здравоохранения 
РСО-Алания: «Отчет о  числе заболеваний за-
регистрированных у  больных, проживающих 
в  районе обслуживания лечебного учрежде-
ния» (ф. №  12); «Отчет о  сети и  деятельности 
медицинских учреждений» (ф. №  47); «Отчет 
лечебно-профилактического учреждения» (ф. 
№  30); «Отчет о  деятельности стационара» (ф. 
№  14), данные первичной медицинской доку-
ментации, журналы госпитализации стациона-
ров. Проведен сравнительный анализ показа-
телей деятельности хирургических отделений, 
рассчитаны основные показатели деятельности 
коечного фонда и  хирургической активности. 
Вычислены показатели динамических рядов. 

Статистическая обработка материала проведена 
на персональном компьютере с использованием 
программы Statistika 6, Excel.

Результаты и их обсуждение. Для обслужи-
вания сельского населения РСО-Алания в  цент-
ральных районных больницах (ЦРБ) функциони-
руют восемь хирургических отделений. Наиболее 
удаленная от столицы республики и других район-
ных центров Моздокская ЦРБ, располагается 
в  100  км от  Владикавказа и  в  50  км от  другого 
ближайшего районного центра. Остальные ЦРБ 
расположены на  расстоянии не  более 15–20  км 
друг от друга. Дорожная инфраструктура между 
районными центрами соответствует 1,2  катего-
рии с асфальтным покрытием.

Коечный фонд хирургических отделений ЦРБ 
составляет 159 коек, которые распределяются со-
ответственно по сельским муниципальным образо-
ваниям и варьирует в зависимости от численности 
населения. В наиболее крупных сельских районах 
организованы хирургические отделения, рассчи-
танные на  35  коек в  Пригородном и  Моздокском 
центральных районных больницах, на  22  койки 
в Алагирской, на 20 коек – в Правобережной ЦРБ, 
наименьшее число коек имеется в двух централь-
ных районных больницах Кировского и Ирафского 
сельских муниципальных районов (рис. 1).

Обеспеченность хирургическими койками 
в РСО-Алания составляет 4,8 на 10 тыс. населе-
ния, что незначительно ниже показателя по Рос-
сийской Федерации (5,1). При этом показатель 
обеспеченности хирургическими койками сель-
ского населения варьирует по  сельским муни-
ципальным районам, а в трех сельских районах 
заметно превышает федеративный показатель 
(рис. 2).

Рис. 1. Распределение хирургических коек в ЦРБ муни-
ципальных районов.



33Общественное здоровье и организация здравоохранения 

Рис. 2. Обеспеченность хирургическими койками сель-
ского населения РСО-Алания (на 10 тыс. населения) 

Анализ статистических показателей сви-
детельствует о  снижении уровня госпитализа-
ции в  хирургические отделения ЦРБ на  25,2 % 
(с 6250 до 4801 человек). Сравнительный анализ 
функционирования хирургических отделений 
ЦРБ выявил значительные различия, обуслов-
ленные, в  первую очередь, коечной мощностью. 
Согласно данным таблицы, в  Алагирской ЦРБ 
отмечается нестабильная динамика госпитализа-
ции в  хирургический стационар с  значительным 
ростом в 2017–2019 гг. Далее число госпитализа-
ций снижается почти до  уровня 2015  года. Темп 
прироста госпитализаций за  изучаемый период 
составил 2,5 %. Отмечается также прирост пока-
зателя госпитализаций в Ирафской ЦРБ на 14,1 %. 
В  2019  и  2020  гг. Ардонская ЦРБ была закрыта 
на капитальный ремонт, в связи с чем госпитализа-
ций не было, в остальных сельских районах отме-
чается явная тенденция снижения уровня госпита-
лизации в хирургические отделения ЦРБ (табл. 1).

Наиболее проблемными являются Кировс-
кая (49,0 %), Пригородная (31,2 %), Правобереж-
ная (29,1 %) и Дигорская (27,8 %) ЦРБ, в которых 
наблюдается более высокий темп убыли госпи-
тализации по  сравнению с  другими районами. 
Выявленные тенденции снижения уровня гос-
питализации в  хирургические отделения ЦРБ 
в  большинстве сельских районов оказали вли-
яние на  формирование показателя госпитали-
зации в  целом по  республике с  его снижением 
на 23,4 % (см. табл. 1).

Отмечается относительно низкий уровень 
хирургической активности в  хирургических 
отделениях ЦРБ. Из 4711 госпитализированных 
в  районные хирургические отделения опера-
тивные вмешательства были выполнены 2113 
(44,8 %) пациентам. Из 1663 (35,3 %) госпитали-
зированных в  плановом порядке оперативные 
вмешательства были выполнены у 1107 (66,5 %) 
пациентов. При экстренной госпитализации 
из 3048 (64,7 %) пациентов оперативные вмеша-
тельства были выполнены у 1006 (33,0 %) паци-
ентов. Ни в одном из 8 хирургических отделений 
районных больниц хирургическая активность 
не  превышала 60 %. Наиболее низкая хирурги-
ческая активность регистрируется в Алагирской 
и  Ирафской ЦРБ, составившая 23,6 % и  22,7 % 
соответственно (табл. 2).

Таблица 1. Уровень госпитализации в центральные районные больницы РСО-Алания в 2015–2020 гг. (абс. 
значения) 

Медицинская  
организация (ЦРБ)

 Количество госпитализированных
2015 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. Темп прироста/убыли ( %)

Алагирская 854 895 1089 973  875 2,5
Ардонская 362 354 471 0 0 кап.ремонт
Дигорская 740 803 774 565 534 -27,8
Ирафская 340 443 297 316 388 14,1
Правобережная 896 913 684 650 635 -29,1
Пригородная 1302 1205 878 943 896 -31,2
Кировская 445 512 301 350 225 - 49,0
Моздокская 1325 1241 1220 1548 1158 -12,6
Итого 6264 6366 5312 4792 4800 -23,4

Таблица 2. Хирургическая активность в центральных районных больницах РСО-Алания в 2020 г. ( %) 
Медицинская организация 

(ЦРБ)
Число  

госпитализированных Число оперированных Хирургическая
активность ( %)

Алагирская 875 207 23,6
Ардонская 0 0 0
Дигорская 534 292 54,7
Ирафская 388 88 22,7
Правобережная 635 356 56,0
Пригородная 896 418 46,6
Кировская 225 132 58,7
Моздокская 1158 620 53,5
Итого 4711 2113 44,0
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Наиболее высокий показатель оперативных 
вмешательств на  10  тыс. населения был заре-
гистрирован в  Дигорской (227,6) и  Моздокской 
(95,2) ЦРБ. В  Алагирской ЦРБ данный показа-
тель составил 65,6, в Ирафской – 67,6, Кировс-
кой 59,7, Правобережной – 72,5 и Пригородной 
ЦРБ – 47,4 (рис. 3).

В хирургическое отделение Дигорской ЦРБ 
производилась госпитализация из  соседних 
районов, в  том числе из  Ардонского в  связи 
с  капитальным ремонтом районной больни-
цы. Данное обстоятельство обусловило столь 
высокий, по  сравнению с  другими ЦРБ, пока-
затель. Обращает на  себя внимание тот факт, 
что не все операции были стационарного уров-
ня. Так, например, в Алагирской ЦРБ на коже 
и подкожной клетчатке проводились оператив-
ные вмешательства в  виде вскрытия гнойни-
ков, т. е. операции амбулаторного уровня, были 
выполнены у  25,6 % пациентов, а  в  Ирафской 
ЦРБ – у 53,4 %.

Ограниченное количество расходного мате-
риала и эндоскопического оборудования в одних 
больницах и полное их отсутствие в других при-
вело к  низким показателям использования ле-
чебно-диагностического оборудования при опе-
ративных вмешательствах. На данные проблемы 
в обеспечении качества хирургической помощи 
указывают авторы И. Т. Тотикова и  З. Р. Алико-
ва [8; 9]. Из 8 районных хирургических отделе-
ний только в  Правобережной (у  72  пациентов) 
и  Пригородной ЦРБ (4  больных) выполнены 
лапароскопические холецистэктомии в  плано-
вом и  экстренном порядке. Отмечается низкий 
уровень применения диагностических видеола-
пароскопий и герниопластики. В хирургических 
отделениях районных больниц для остановки 
кровотечения не  используется фибро- или ви-
деоэндоскопическая аппаратура.

Вывод. 1. Проведенное исследование показа-
ло, что обеспеченность хирургическими койка-
ми на 10 тыс. населения в Республике Северная 
Осетия-Алания незначительно ниже показателя 
по Российской Федерации (5,1) и составила 4,8, 
а в трех сельских районах показатель превыша-
ет нормативные значения.

2. Несмотря на  уровень обеспеченности ко-
ечным фондом, в  организации хирургической 
помощи сельскому населению РСО-Алания вы-
явлены серьезные проблемы, требующие меди-
ко-социальной оценки. В большинстве районных 
хирургических отделений отмечается тенденция 
повышения функции койки и  снижения хирур-
гической активности за  счет госпитализации 
непрофильных больных или наличия большого 
количества диагностических ошибок при гос-
питализации. Необоснованная госпитализация 
приводит к  нерациональному использованию 
коечного фонда, более 30 % оперативных вмеша-
тельств относятся к амбулаторному уровню. При 
общей хирургической активности 46,6 % хирур-
гическая активность при плановой госпитализа-
ции составила 66,5 %, а при экстренной – 33,0 %. 
Только в одном из восьми муниципальных райо-
нов показатель занятости койки в году составил 
321 день, а общая хирургическая активность до-
стигла 66,3 %, что соответствует среднестатисти-
ческим данным по Российской Федерации.

3. Результаты исследования свидетельству-
ют о необходимости повышения эффективности 
использования коечного фонда сельских хирур-
гических стационаров путем привлечения ор-
ганизационных механизмов по  рациональному 
планированию сельской хирургической службы.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАННЕЙ ПОМОЩИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ 
В СИСТЕМЕ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ И АБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
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Эффективность ранней помощи в профилактике детской инвалидности в системе 
комплексной реабилитации и абилитации детей раннего возраста

Аннотация.
Цель: оценить значение профилактики детской инвалидности в рамках работы Службы ранней помощи как одного из важ‑

нейших компонентов системы комплексной реабилитации и абилитации детей с инвалидностью и нарушениями развития.
Материалы и методы. Проанализирована эффективность работы Регионального ресурсно-методического центра по ком‑

плексной реабилитации и абилитации детей-инвалидов и ранней помощи. Оценка эффективности работы проводилась на ос‑
новании сравнения данных информационной системы федерального реестра инвалидов, данных ФКУ «Главное бюро меди‑
ко-социальной экспертизы по Удмуртской Республике» Минтруда России и данных годового отчета Автономного учреждения 
социального обслуживания Удмуртской Республики «Республиканский реабилитационный центр для детей и подростков с ог‑
раниченными возможностями» за 2022 год.

Результаты. В Российской Федерации наблюдается увеличение общего числа детей-инвалидов, на 01.01.2023, по данным 
Федерального реестра инвалидов, численность детей-инвалидов, зарегистрированных в  Удмуртской Республике, составляет 
6 568 человек. Ежегодно в учреждениях медико-социальной экспертизы проходят освидетельствование впервые 600–700 детей, 
из них в структуре впервые признанных инвалидами преобладают дети в возрасте от рождения до трех лет — до 30–40 %. Своевре‑
менная комплексная помощь на ранних этапах развития требуется 80 % новорожденных, по данным Минздрава Российской Федера‑
ции являющихся незрелыми, а свыше 86 % имеют перинатальную патологию центральной нервной системы. С 2017 г. в Удмуртской 
Республике идет создание оптимальной системы ранней помощи на основе эффективного межведомственного взаимодействия. 
Создана служба ранней помощи детям в Автономном учреждении социального обслуживания Удмуртской Республики «Республи‑
канский реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями» в г. Ижевске.

Выводы. Медицинская социальная эффективность ранней реабилитационной помощи детям составила 95,0 %, т. е. цели 
индивидуальных программ были достигнуты в полном объеме. В остальных (5,0 %) случаях цели достигнуты были частично 
в связи с ухудшением здоровья вследствие прогрессирования заболевания или нерегулярного посещения родителями детей 
обучающих сессий.

Эффективность разработки индивидуальных программ и организация работы служб ранней помощи детям и их семьям 
позволит предотвратить формирование или утяжеление детской инвалидности на ранних этапах.

Ключевые слова: детская инвалидность; дети-инвалиды; реабилитация; ранняя помощь; система ранней помощи; 
служба ранней помощи

N.М. РОРОVА1, L.V.CHESNOKOVA2

1Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia
2Republic Rehabilitation Center for Children and Adolescents with Disabilities, Izhevsk, Russia

Popova Natalia Mitrofanovna — Doctor of Medical Sciences, professor, head of the Department of Public Health and 
Health Care; Russia, Izhevsk, e-mail: каfedra-ozz@mаil.ru; Chesnokova Lyudmila Valeryevna — director of the center; 
Russia, Izhevsk, e-mail: mila-mila-ches@mail.ru
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Abstract. 
Aim: To assess the importance of preventing children’s disability within the work of the Early Aid Service as one of the most sig‑

nificant component of the system of complex rehabilitation and habilitation of children with disabilities and impaired development.
Materials and methods. We assessed the effectiveness of the work of the Regional Resources and Methodology Center for 

Complex Rehabilitation and Habilitation of Disabled Children and Early Aid. The assessment was based on comparing the data of the 
information system of the Federal Register of Disabled Persons, the data of the Central Bureau of Medical and Social Examination in 
the Udmurt Republic and the data of the annual report of the Republic Rehabilitation Center for Children and Adolescents with Dis‑
abilities for the year 2022.

Results. There is an increase in the total number of disabled children in the Russian Federation. As of 01.01.2023, according to 
the Federal Register of Disabled Persons, the number of disabled children registered in the Udmurt Republic is 6,568 people. Every 
year, about 600-700 children are examined for the first time in institutions of medical and social expert examination; among these 
persons, children from newborns to three-year-olds predominate in the structure of those recognized as disabled for the first time – up 
to 30-40%. Modern complex aid is necessary at the early stages of development for 80% of newborns who are immature according to 
the Ministry of Health of the Russian Federation; over 86% of newborns have perinatal pathology of the central nervous system. Since 
2017 the Udmurt Republic has been creating an optimal level system of early aid based on effective interdepartmental cooperation. 
The Early Aid Service has been created for children in the the Autonomous Social Service Institution of the Udmurt Republic «Republic 
Rehabilitation Center for Children and Adolescents with Disabilities» in Izhevsk.

Conclusion. Medical social effectiveness of early rehabilitation aid to children was 95.0%, in other words the goals of personal 
programs were reached in full. In the remaining 5.0% of cases the goals were reached in part due to the impairment of health caused 
by the progress of the disease or irregular attendances of children’s parents at training sessions.

The efficiency of developing personal programs and the organization of the activities of early aid services for children and their 
families will allow preventing development or aggravation of children’s disability at the early stages.

Key words: children’s disability; disabled children; rehabilitation; early aid; early aid system; Early Aid Service

Уровень инвалидности детей, наряду с  за-
болеваемостью и  смертностью, – ведущий по-
казатель, характеризующий, с  одной стороны, 
состояние здоровья детского населения, с  дру-
гой – положение детей в стране, уровень развития 
и эффективность деятельности государственных 
и  негосударственных систем, оказывающих по-
мощь детям-инвалидам, а  также служб, ответс-
твенных за проведение политики по предупреж-
дению инвалидности среди детей [1, 2, 3, 4, 5].

Цель исследования: оценить значение про-
филактики детской инвалидности в  рамках 
работы Службы ранней помощи как одного 
из важнейших компонентов системы комплекс-
ной реабилитации и  абилитации детей с  инва-
лидностью и нарушениями развития.

Материалы и  методы исследования. Для 
достижения поставленной цели нами была про-
анализирована история и  эффективность рабо-
ты созданного на базе Автономного учреждения 
социального обслуживания Удмуртской Рес-
публики «Республиканский реабилитационный 
центр для детей и  подростков с  ограниченны-
ми возможностями» (далее Реабилитационный 
центр «Адели») Регионального ресурсно-мето-
дического центра по  комплексной реабилита-
ции и  абилитации детей-инвалидов и  ранней 
помощи (далее Ресурсный центр). Оценка эф-
фективности работы проводилась на основании 
сравнения данных информационной системы 
Федерального реестра инвалидов, данных ФКУ 
«Главное бюро медико-социальной экспертизы 
по  Удмуртской Республике» Минтруда России 
и  данных годового отчета Реабилитационного 
центра «Адели» за 2022 год.

Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием статистического модуля 
программы Microsoft Excel 2010.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Создание системы ранней профилактики инва-
лидности у детей и поддержка семей, воспитыва-
ющих детей-инвалидов и детей с ограниченными 
возможностями здоровья, входят в  число основ-
ных приоритетов государственной социальной 
политики Российской Федерации [6]. Профилак-
тику инвалидности у детей следует рассматривать 
в контексте общей системы профилактики болез-
ней детского возраста как систему мер по охране 
здоровья матери и  ребенка; своевременной диа-
гностике и  лечении болезней детского возраста, 
предупреждении их рецидивов, перехода в хрони-
ческие формы; предупреждении непосредствен-
ного перехода в инвалидность [7].

На 1 января 2023 г. число людей с инвалид-
ностью в  Российской Федерации составило 
10 210 793 человека в возрасте от 18 лет и стар-
ше и  721 827  детей. На  01.01.2023, по  данным 
Федерального реестра инвалидов, численность 
людей с  инвалидностью, зарегистрированных 
в Удмуртской Республике, составляет 94 605 че-
ловек старше 18 лет и 6 568 детей-инвалидов.

По данным ФКУ «ГБ МСЭ по  Удмуртской 
Республике» Минтруда России, количество де-
тей, освидетельствованных впервые за  период 
2019–2022 гг., составляет: в 2019 г. – 2 579 детей, 
из них освидетельствовано первично 758 детей 
(29,4 %), в 2020 г. –2 177, из них первично – 735 де-
тей (33,8 %), в 2021 г. – 2 848, из них первично – 
806 (28,3 %), в 2022 г. – 3 191 детей, из них пер-
вично – 876 детей (27,5 %).
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Для решения обозначенной проблемы Распо-
ряжением Правительства Российской Федерации 
от 31 августа 2016 г. № 1839‑р была утверждена 
Концепция развития ранней помощи на период 
до 2020  г. Возрастная группа от  0 до 3 лет со-
ставляет 27,8 % в  структуре впервые признан-
ных детей инвалидами.

Распоряжением Правительства Российской 
Федерации от 17 декабря 2016  г. № 2723‑р был 
утвержден «План мероприятий по  реализации 
Концепции развития ранней помощи в Российс-
кой Федерации на период до 2020 года». Концеп-
ция закрепила основные понятия и  принципы 
ранней помощи.

Ранняя помощь детям и  их семьям  – комп-
лекс услуг, оказываемых на междисциплинарной 
основе детям целевой группы и  их семьям, на-
правленных на  содействие физическому и  пси-
хическому развитию детей, формирование по-
зитивного взаимодействия и  отношений детей 
и родителей [8]. С 2017 г. в Удмуртской Респуб-
лике идёт создание оптимальной уровневой сис-
темы ранней помощи на  основе эффективного 
межведомственного взаимодействия учрежде-
ний здравоохранения, образования и  социаль-
ного обслуживания. Деятельность служб ранней 
помощи регламентируется региональными нор-
мативно-правовыми актами. Стандарты социаль-
ных услуг, предоставляемых в службе ранней по-
мощи детям в возрасте от рождения до трех лет 
и их семьям в Удмуртской Республике в системе 
социальной защиты населения, включают в себя 
услуги: социально-медицинские, социально-пси-
хологические, социально-педагогические, соци-
ально-правовые, в  целях повышения коммуни-
кативного потенциала получателей социальных 
услуг, имеющих ограничения жизнедеятельнос-
ти, в том числе детей-инвалидов [9]. В соответс-
твии с  распоряжением Правительства Удмурт-
ской Республики координатором деятельности 
по созданию и развитию службы ранней помощи 
детям с  ограниченными возможностями здоро-
вья и детям-инвалидам в возрасте от 0 до 3 лет 
определено Министерство социальной политики 
и труда Удмуртской Республики.

Распоряжение Правительства Удмуртской 
Республики от 19 июня 2018 г. № 708‑р «Об орга-
низации услуг ранней помощи детям в возрасте 
от рождения до 3 лет и их семьям в Удмуртской 
Республике» утвердило перечень организаций 
Удмуртской Республики, оказывающих услу-

ги ранней помощи, и  положение о  порядке ор-
ганизации оказания услуг ранней помощи [10]. 
К  потенциально нуждающимся в  получении 
услуг ранней помощи относятся следующие ка-
тегории детей в  возрасте от  рождения до  трех 
лет: дети-инвалиды; дети, не имеющие статуса 
«ребенок-инвалид», у  которых выявлено стой-
кое нарушение функций организма или заболе-
вание, приводящее к нарушениям функций ор-
ганизма, или выявлена задержка развития; дети, 
родители которых обеспокоены развитием и по-
ведением ребенка [11]. Цели ранней помощи яв-
ляются общими для любой службы, независимо 
от отраслевой принадлежности. К ним относят-
ся: улучшение функционирования ребенка в ес-
тественных жизненных ситуациях, повышение 
качества взаимодействия и  отношений ребенка 
с  родителями, повышение родительских ком-
петенций по  вопросам развития и  воспитания 
ребенка, а  также интеграция ребенка в  среду 
сверстников, и, как следствие, расширение со-
циальных контактов ребенка и его семьи.

Министерство здравоохранения Удмуртской 
Республики, Министерство образования и  на-
уки Удмуртской Республики, Министерство 
социальной политики и труда Удмуртской Рес-
публики (и подведомственные им организации, 
оказывающие услуги ранней помощи, обеспе-
чивают межведомственное взаимодействие при 
решении вопросов оказания ранней помощи 
на основании Порядка межведомственного вза-
имодействия при организации услуг ранней по-
мощи в Удмуртской Республике, утвержденного 
межведомственным приказом [12].

Служба ранней помощи как структурное под-
разделение Реабилитационного центра «Адели» 
создана в мае 2018 г.

В целях осуществления координации де-
ятельности служб ранней помощи детям в воз-
расте от  рождения до  трех лет и  их семьям 
в Удмуртской Республике распоряжением Пра-
вительства Удмуртской Республики от  27  мая 
2020 г. № 638‑р создан Ресурсный центр, в кото-
рый вошла действующая служба ранней помощи 
[13]. Целью деятельности Ресурсного центра яв-
ляется развитие системы комплексной реабили-
тации и абилитации детей-инвалидов и ранней 
помощи в Удмуртской Республике. Основными 
задачами Ресурсного центра являются оказание 
услуг ранней помощи детям и  семьям, содейс-
твие в развитии социальной активности семей, 
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ческие, включая симптоматические, психические 
расстройства – 1 ребенок; с детским церебральным 
параличом (ДЦП) – 12 детей (6,8 %); с хромосом-
ной и генетической патологией – 12 детей (6,8 %); 
с патологией ЦНС – 16 детей (9,0 %); с патологией 
сердечно-сосудистой системы – 2 ребенка (1,1 %); 
с  врожденными пороками развития  – 12  детей 
(6,8 %); с  нарушением опорно-двигательного ап-
парата (ОДА) – 1 ребенок (0,6 %); с нарушением 
зрения – 1 ребенок (0,6 %); отдельные состояния, 
возникающие в перинатальном периоде – 40 де-
тей (22,6 %), болезни органов дыхания – 2 ребенка 
(1,1 %) (рис.).

воспитывающих детей-инвалидов, детей, нуж-
дающихся в  оказании ранней помощи и  про-
ведение мониторинга эффективности системы 
комплексной реабилитации и  абилитации де-
тей-инвалидов и ранней помощи в Удмуртской 
Республике [14].

Реабилитационный центр «Адели» 
(г.  Ижевск) имеет филиалы в  городах Глазо-
ве и  Можге, в  структуре которых действуют 
службы ранней помощи. За  2022  г. в  службах 
ранней помощи проведено 320 первичных при-
емов. Из них 106 семей проживает в г. Ижевске 
(33,1 %), 214 семей – в районах Удмуртской Рес-
публики (66,9 %).

На момент проведения первичного при-
ема службы ранней помощи контингент был 
представлен 35 детьми в возрасте от рождения 
до 1 года (11 %); 132 детьми – от года до 2‑х лет 
(41,2 %); 153 детьми – от 2‑х до 3‑х лет (47,8 %).

Для достижения максимально эффективных 
результатов у детей в процессе получения услуг 
ранней помощи разрабатывается индивидуаль-
ная программа ранней помощи (индивидуаль-
ный реабилитационный маршрут). За  2022  г. 
в  службах ранней помощи Реабилитационного 
центра «Адели», в том числе филиалах в городе 
Глазове и городе Можге, реализовано 177 инди-
видуальных программ ранней помощи в  полу-
стационарной форме социального обслуживания 
и 24 индивидуальных программ ранней помощи 
на  дому. Создание индивидуальных программ 
ранней помощи на  дому стало необходимым 
в связи с проживанием пациентов – получателей 
услуг – в труднодоступных местах УР и тяжес-
тью состояния пациента.

В  г. Ижевске проживают 57  семей (32,2 %), 
получивших услуги по индивидуальным про-
граммам, 120 семей (67,8 %) – в районах Удмурт-
ской Республики. Детей в  возрасте до 1  года – 
2,2 %; 52 семьи с детьми в возрасте от года до 2‑х 
лет (29,4 %); 121 семья с детьми в возрасте от 2‑х 
до  3‑х лет (68,4 %), охвачены 115  мальчиков 
(65 %), 62 девочки (35 %), из них 50 детей с инва-
лидностью (28,2 %).

В структуре заболеваемости преобладают дети 
с психическими и поведенческими расстройства-
ми (44,6 %), из  них задержка психо-моторного 
развития (ЗПМР) – у 19 детей, из них с задержкой 
речевого развития (ЗРР) – 47 детей, задержка пси-
хического развития (ЗПР) – 9 детей, расстройства 
аутистического спектра (РАС) – 3 ребенка, органи-

Рис. Структура заболеваемости детей, наблюдавшихся 
в службе ранней помощи в 2022 г.

В рамках реализации индивидуальных про-
грамм ранней помощи специалистами междис-
циплинарной команды было проведено 527 ин-
дивидуальных занятий и  270  комплексных 
занятий, направленных на формирование и раз-
витие: основных двигательных навыков в онто-
генезе развития ребенка (дотягиваться и  брать 
игрушки, переворачиваться, ползать, ходить); 
когнитивных навыков (думать, помнить, ре-
шать поставленные задачи); коммуникативных 
навыков (слушать обращенную к  нему речь, 
понимать, разговаривать); социально-эмоцио-
нальных навыков (играть, взаимодействовать 
с другими людьми, проявлять чувства); элемен-
тарных навыков самообслуживания (кушать, 
одеваться, мыться).

Комплексная диагностика и  организация 
комплексной помощи для детей раннего воз-
раста позволила не только скорректировать уже 
имеющиеся отклонения в  развитии, но  и  пре-
дупредить появление вторичных нарушений, 
уменьшить степень социальной дезадаптации 
детей, достичь максимально возможного для 
каждого ребенка уровня общего развития, рас-
крыть реабилитационный потенциал.

Критерии эффективности предоставления 
услуг ранней помощи, по  мнению Староби-
ной Е. Н., Лорер В. В., Владимировой О. Н., 
с одной стороны, представляют собой систему 



39Общественное здоровье и организация здравоохранения 

стандартов и  нормативных показателей, отра-
жающих эффективность услуг ранней помощи, 
с другой стороны – систему показателей, отра-
жающих количественные и  качественные ин-
дикаторы характеристики ребенка и его семьи 
[15]. Оценка эффективности предоставления 
услуг ранней помощи ребенку, как отмечает 
В. В. Лорер, должна осуществляться по резуль-
татам реализации индивидуальной програм-
мы ранней помощи [16]. Для многогранного 
анализа эффективности, по мнению Е. Н. Ста-
робиной, В. В. Лорер, О. Н. Владимировой, мы 
использовали промежуточные и  итоговые уг-
лубленные оценки.

Выводы. 1. Таким образом, медицинская со-
циальная эффективность ранней реабилитаци-
онной помощи детям составила 95,0 %, т. е. цели 
индивидуальных программ были достигнуты 
в полном объеме. В остальных (5,0 %) случаях – 
цели достигнуты были частично в связи с ухуд-
шением здоровья вследствие прогрессирования 
заболевания или нерегулярности посещения ро-
дителями детей обучающих сессий.

2. По итогам реализации индивидуальных 
программ ранней помощи родители отмечали 
значительное улучшение функционирования 
детей, повышение качества взаимодействия, 
а, соотвественно, и  результативность общения 
со своим ребенком.

3. Эффективность разработки индивидуаль-
ных программ и  организация работы Ресурс-
ного центра на базе Реабилитационного центра 
«Адели» показывает необходимость дальнейше-
го развития сети служб ранней помощи в учреж-
дениях различной ведомственной принадлеж-
ности в соответствии с реализацией Концепции 
развития в  Российской Федерации системы 
комплексной реабилитации и абилитации инва-
лидов, в том числе детей-инвалидов, на период 
до 2025 г. [17].

Развитие служб ранней помощи детям и  их 
семьям позволит предотвратить формирование 
или утяжеление детской инвалидности на  ран-
них этапах.

С этой целью необходимо совершенствовать 
порядок межведомственного взаимодействия 
при предоставлении услуг по основным направ-
лениям комплексной реабилитации и  абилита-
ции, ранней помощи детям и их семьям [18].
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Аннотация. 
В работе представлены новые данные о качестве жизни лиц старше трудоспособного возраста с множественными неин‑

фекционными заболеваниями в зависимости от физического, ролевого, болевого, психологического, эмоционального, соци‑
ального функционирования, общего состояния здоровья и жизнеспособности.

Приведены сведения о достоверном увеличении хронических неинфекционных заболеваний у лиц старше трудоспособно‑
го возраста в зависимости от возраста: артериальной гипертонии, ишемической болезни сердца, сахарного диабета, острых 
нарушений мозгового кровообращения, хронических обструктивных бронхитов легких, бронхиальной астмы в зависимости 
от функционирования параметров качества жизни.

Определены параметры качества жизни лиц старше трудоспособного возраста с множественными хроническими неинфек‑
ционными заболеваниями в зависимости от пола, возраста, нозологии болезней по сравнению с лицами среднего возраста.
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Цель исследования: изучение параметров качества жизни у лиц старше трудоспособного возраста с множественными 
хроническими неинфекционными заболеваниями по сравнению с лицами среднего возраста в зависимости от пола, возраста, 
нозологии болезней.

Материалы и методы. Были изучены параметры качества жизни у лиц старше трудоспособного возраста с множественными 
хроническими заболеваниями у 1156 человек в зависимости от пола, возраста и нозологии болезней. Из них 35,9 % составляли 
мужчины, 64,1 % — женщины. Артериальную гипертонию имели 67,9 % обследованных, бронхиальную астму — 10,7 %. Для срав‑
нительной характеристики качества жизни у лиц старшего возраста было обследовано 350 человек среднего возраста. Качество 
жизни этих лиц оценивали по международному опроснику MOS SF‑36 (Medical Outcomes Study-Short Form), который состоял 
из 24 критериев и 191 градации и включал физическое (PF), ролевое (RPF), болевое (BP), психологическое (MH), эмоциональное 
(RE), социальное (SF) функционирования, общее здоровье (CH) и жизнеспособность (VT). Параметры качества жизни оцени‑
вались в баллах. При этом было определено отклонение C, средняя ошибка показателя и критерий достоверности стьюдента.

Результаты и  обсуждение. В  результате изучения параметров качества жизни лиц старше трудоспособного возраста 
в зависимости от возраста по сравнению с лицами среднего возраста было установлено, что в возрастной группе 60–65 лет 
параметры качества жизни составили 48,61 ± 1,470 баллов, в возрасте 91 и более лет этот показатель снизился до 24,993 ± 
1,415 баллов (p<0,001), а у лиц среднего возраста параметры качества жизни оказались достоверно более высокими и составили 
79,04 ± 2,574  балла (p<0,001). Выявлены более высокие параметры качества жизни у мужчин (44,80 ± 2,253  баллов), чем 
у женщин (37,01 ± 1,420 балла) (p<0,001). Оценка изученных параметров качества жизни у лиц старшего возраста, имеющих 
множественные хронические неинфекционные заболевания, выявила неодинаковое их значение. При этом физическое 
функционирование составило 37,7±1,425 баллов, ролевое — 41,5±1,449, социальное — 35,2±1,404, эмоциональное —  37,7±1,425, 
психическое функционирование  — 34,5±1,398, болевые ощущения  — 42,5±1,453, состояние общего здоровья  — 38,4±1,430, 
жизнеспособность — 36,6±1,416 баллов.

Вывод. Полученные данные могут быть использованы для планирования программ по охране здоровья лиц старше тру‑
доспособного возраста и в целях организации медицинской помощи и оценки эффективности проводимых лечебно-профи‑
лактических мероприятий.

Ключевые слова: качество жизни; лица старше трудоспособного возраста; множественные неинфекционные хрони‑
ческие заболевания; параметры качества жизни; ожидаемая продолжительность здоровой жизни 
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Abstract.
Aim: To study the parameters of quality of life in people over working age with multiple chronic non-infectious diseases in com‑

parison with middle-aged people according to sex, age and nosologies.
Materials and methods. We studied the parameters of quality of life in 1156 people over working age with multiple chronic non-

infectious diseases according to sex, age and nosologies. 35.9% of the subjects were males, 64.1% — females. Arterial hypertension was 
found in 67.9% of people, bronchial asthma — in 10.7%. For a comparative characteristic of the quality of life, 350 middle-aged people 
were examined. The quality of life of these people was assessed with the international questionnaire MOS SF-36 (Medical Outcomes 
Study-Short Form) that consisted of 24 criteria and 191 grades and included the following sections: physical functioning (PF), role 
physical (RPF), bodily pain (BP), mental health (MH), role emotional (RE), social functioning (SF), general health (GH) and vitality (VT). 
Indicators of quality of life were assessed in points. Standard deviation, mean error and Student's test were calculated.

Results and discussion. As a result of studying the parameters of quality of life of people over working age depending on their age 
in comparison with middle-aged people, it was determined that the indicator of the quality of life was 48.61 ± 1.470 points in people 
aged 60-65, the indicator decreased to 24.993 ± 1.415 points (p<0.001) in the group aged 91 and over; in middle-aged people the 
indicator of the quality of life was significantly higher and equaled to 79.04 ± 2.574 points (p<0.001). The parameters of quality of life 
were found to be higher in men (44.80 ± 2.253 points) than in women (37.01 ± 1.420 points) (p<0.001). The assessment of the studied 
parameters of the quality of life in people over working age having multiple chronic non-infectious diseases revealed different values. 
Physical functioning score was 37.7±1.425, role physical — 41.5±1.449, social functioning — 35.2±1.404, role emotional — 37.7±1.425, 
mental health — 34.5±1.398, bodily pain — 42.5±1.453, general health — 38.4±1.430, vitality — 36.6±1.416.

Conclusion. The received findings can be used for planning programs to protect health of people over working age and for the 
organization of medical care and the assessment of the effectiveness of therapeutic and preventive measures.

Key words: quality of life; people over working age; multiple chronic non-infectious diseases; the parameters of quality of life; 
healthy life expectancy



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2023.   № 442

гового кровообращения (ОНМК), бронхиальной 
астмой (БА)) было обследовано 1156 человек в за-
висимости от возраста и пола. Качество жизни 
этих лиц оценивали по международному опрос-
нику MOS-SF‑36 (Medical Outcomes Study_short 
form), которая включала 24  критерия и  191  их 
градацию. Оценивали у  лиц старше трудоспо-
собного возраста следующие параметры качест-
ва жизни: физическое (PF), ролевое (RPF), боле-
вое (BP), психологическое (MH), эмоциональное 
(RE), социальное (SF), общее здоровье (GH), жиз-
неспособность (VT). Оценка клинического тече-
ния учтенных нами хронических неинфекцион-
ных заболеваний проводилась в  соответствии 
с рекомендациями, опубликованными А. А. Но-
вик, Т. И. Ионовой, 2007; Е. А. Значковой, 2018; 
Е. В. Караулиной, Э. К. Вертазовой, Н. Н. Ходе-
ровой, 2019; Ю. В. Бадиным, 2020  и  Приказом 
МЗ РФ от 14 марта 2016 г. № 384 н «Об утверж-
дении порядка медицинской помощи по профи-
лю «Гериатрия».

Для проведения сравнительной характерис-
тики качества жизни у  лиц старше трудоспо-
собного возраста было обследовано 350 человек 
среднего возраста с  помощью международно-
го опросника MOS-SF‑36, из  них 35,9 % соста-
вили мужчины, 64,1 %  – женщины. При этом 
АГ имели 67,9 %, ИБС  – 61,9 %, СД  – 20,9 %, 
ОНМК – 19,6 %, ХОБЛ – 16,3 %, БА – 10,7 %. Ста-
тистическая обработка полученных результа-
тов проводилась по  методам, опубликованным 
Н. А. Плохинским (1970), М. Б. Славиным (1979). 
При этом определялись средние величины (M), 
среднее квадратичное отклонение (C), средняя 
ошибка показателя (m), критерий достоверности 
стьюдента (t) и др.

На первом этапе была изучена распростра-
ненность хронических неинфекционных заболе-
ваний у лиц старше трудоспособного возраста, 
данные приведены в таблице 1.

Качество жизни лиц старше трудоспособного 
возраста рассматривается как основной показа-
тель, характеризующий состояние здоровья, со-
циальное, материальное благополучие, а  также 
удовлетворенность жизнью [1–5].

Качество жизни пожилого человека связано 
с характером режима дня и отдыха, рациональ-
ным питанием, физической активностью и уров-
нем образования, умением коммуникативной 
активности, изменением жизненной позиции, 
социальной дезадаптации, типом семьи, доступ-
ностью медицинской помощи [6–10].

Установлено, что на здоровье лиц старше тру-
доспособного возраста существенно влияют раз-
нообразные факторы риска: социально-гигиени-
ческие, медико-биологические, экологические 
условия и образ жизни, состояние здравоохране-
ния, а  также свойственные людям биологичес-
кие закономерности старения (Д. Ю. Моисеева, 
2019; V. Schneider, 2012 и др.). Одной из особен-
ностей лиц старшего и  пожилого возраста яв-
ляется одновременное наличие множества фак-
торов риска, которые усиливают действие друг 
друга. Изучение факторов риска и  их ранняя 
коррекция позволяют сократить бремя нездоро-
вья пожилого населения и улучшить качество их 
жизни [10–14].

Цель исследования: изучить качество 
жизни у лиц старше трудоспособного возраста, 
имеющих хронические неинфекционные заболе-
вания, с целью разработки мероприятий по по-
вышению их здоровья, увеличения ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни.

Материалы и методы. В целях исследования 
качества жизни у  лиц старше трудоспособного 
возраста с хроническими неинфекционными за-
болеваниями (артериальной гипертонией (АГ), 
ишемической болезнью сердца (ИБС), сахарным 
диабетом (СД), хронической обструктивной бо-
лезнью легких (ХОБЛ), острым нарушением моз-

Таблица 1. Показатели распространенности множественных хронических неинфекционных заболеваний 
среди лиц старше трудоспособного возраста (МХНЗ) 

Возраст Общее число 
обследованных

Число лиц 
с МХНЗ  (Р±m %) АГ

(Р±m %)
ИБС

(Р±m %)
СД

(Р±m %)
ОНМК 
(Р±m %)

ХОБЛ 
(Р±m %)

БА 
(Р±m %)

60–65 317 119 37,5±4,44 64,7±3,34 56,5±3,71 17,3±5,1 16,7±5,12 13,2±5,22 7,2±2,43
66–70 246 108 43,9±4,78 65,0±3,71 60,9±3,98 19,9±5,70 18,3±5,76 14,6±5,89 9,3±2,95
71–75 201 90 44,8±5,24 66,7±3,32 61,7±4,37 20,8±6,26 19,4±6,33 15,9±6,46 10,7±3,08
76–80 175 82 51,4±5,52 67,4±3,54 62,9±4,61 21,7±6,69 20,0±6,76 16,6±6,91 11,2±3,14
81–85 120 65 54,2±6,18 70,8±4,93 63,3±5,53 25,0±7,91 23,3±7,99 20,0±8,16 9,8±3,35
86–90 79 45 56,6±7,39 79,7±5,07 78,5±5,22 27,8±9,55 26,6±9,64 25,3±9,72 12,0±3,64
91 и более 18 11 61,1±14,7 83,3±9,63 77,8±11,1 33,5±0,96 27,8±20,0 27,8±20,0 15,0±5,02
Итого 1156 520 45,0±2,18 67,9±1,67 61,9±1,82 20,9±2,61 19,6±2,64 16,3±2,69 10,7±4,16
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Из таблицы 1  видно, что множественные 
хронические неинфекционные заболевания 
(МХНЗ) у лиц старше трудоспособного возраста 
имеют тенденцию к  неуклонному увеличению 
в зависимости от возраста. Так, если в возрасте 
60–65 лет МХНЗ составили 37,5 %, то к 91 году 
и  более эти показатели увеличились до  61,1 %. 
Такая же картина прослеживается в распростра-
ненности АГ, ИБС, СД, ОНМК, ХОБЛ и БА.

Проведенное исследование качества жизни 
у  лиц старше трудоспособного возраста пока-
зало, что параметры качества жизни, имеющие 
различные нозологические формы МХНЗ имели 
различный уровень их функционирования.

Известно, что физическое функционирова-
ние играет важную роль в  жизнедеятельности 
человека. В  исследовании было установлено, 
что наиболее низкий уровень физического фун-
кционирования выявлен у обследованных с СД 
(31,2±1,363  балла), высокий уровень этого по-
казателя был установлен при обструктивных 
бронхитах легких (47,9±1,469 баллов) (рис. 1).

В исследовании был выявлен высокий уро-
вень ролевого функционирования при ХОБЛ  – 
51,3±1,470 баллов, низкий уровень этого показате-
ля обнаружен при СД (33,4±1,387 баллов) (рис. 2).

Известно, что наличие боли безусловно вли-
яет на  качество жизни у  лиц, имеющих раз-
личные хронические заболевания [17]. В  связи 
с этим нами изучена интенсивность боли у лиц 
старше трудоспособного возраста, имеющих 
МХНЗ. Исследование показало, что наиболее 
высокие показатели болевого синдрома были 
отмечены у лиц, страдающих СД (63,3±1,418 бал-
лов), значимые показатели были выявлены у лиц, 
имеющих ИБС (54,7±1,464), ОНМК (58,6±1,418) 
и ХОБЛ (49,8±1,471) (рис. 3).

Установлено, что общее состояние здоровья 
существенно влияет на  качество жизни. Иссле-
дованиями Киртадзе И. Д. (2019) доказана за-
висимость качества жизни от  общего здоровья 
и выявлена достоверная зависимость от возраста 
обследуемых. Однако исследования, посвящен-
ные изучению общего состояния здоровья в зави-
симости от качества жизни при МХНЗ у лиц стар-
ше трудоспособного возраста не  проводились. 
Проведенное нами исследование показало, что 
уровень общего состояния здоровья лиц старше 
трудоспособного возраста зависит в  существен-
ной степени от  нозологии болезней. По  данным 
нашего исследования, наиболее высокие показа-
тели общего здоровья среди лиц старше трудоспо-
собного возраста выявлены при ИБС (45,5±1,465), 
ХОБЛ (45,4±1,464) соответственно (рис. 4).
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Рис. 1. Показатели физического функционирования 
у лиц старше трудоспособного возраста с МХНЗ в зави-
симости от нозологии болезней. 

Рис. 2. Показатели ролевого функционирования у лиц 
старше трудоспособного возраста с МХНЗ в зависимос-
ти от нозологии болезней. 
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Рис. 3. Показатели болевого функционирования у лиц 
старше трудоспособного возраста с МХНЗ в зависимос-
ти от нозологии болезней. 

Рис. 4. Показатели общего состояния здоровья у  лиц 
старше трудоспособного возраста с МХНЗ в зависимос-
ти от нозологии болезней. 
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Рис. 6. Показатели социального функционирования 
у лиц старше трудоспособного возраста с МХНЗ в зави-
симости от нозологии болезней. 

Показатели жизненной активности лиц стар-
ше трудоспособного возраста имеют тенден-
цию к  изменению в  зависимости от  нозологии 
болезней. Анализ показал, что высокая интен-
сивность жизненной активности была выявлена 
у обследованных с ХОБЛ (47,6±1,464), наиболее 
низкая – у лиц с СД (27,3±1,310). При этом у лиц, 
имеющих МХНЗ, жизненная активность соста-
вила 36,6 балла (36,6±1,417) (рис. 5).

Социальное функционирование лиц старше 
трудоспособного возраста связано с  социаль-
но-экономическими условиями жизни, соци-
ально-бытовой адаптацией, возможностями 
отдыха и  передвижения, потерей социальных 
связей и  заболеваемостью и  др. Изучение ка-
чества жизни в  зависимости от  социального 
функционирования лиц старше трудоспособно-
го возраста с различными МХНЗ представля-
ет определенный интерес. Полученные данные 
свидетельствуют о  том, что низкий уровень 
социального функционирования выявлен у лиц 
старшего возраста, страдающих СД (27,7±1,316), 
второе место – при АГ (33,1±1,412), третье мес-
то – при МХНЗ (35,2±1,404) (рис. 6).

Нами были изучены показатели эмоциональ-
ного функционирования по данным параметров 
качества жизни при различных формах МХНЗ 
среди лиц старше трудоспособного возрас-
та. Наиболее низкий уровень выявлен при АГ 
(31,2±1,363), высокий  – при ХОБЛ (47,7±1,469). 
Множественные хронические неинфекционные 
заболевания составили 37,7±1,426 (рис. 7).

Известно, что психологическое здоровье лиц 
старше трудоспособного возраста связано с возник-
новением различных заболеваний, депрессивного 
переживания, чувством неуверенности, наличием 
состояния раздражения, страха и  др. По  данным 
нашего исследования, высокий уровень психичес-
кого здоровья был выявлен при ХОБЛ (41,4±1,449) 
и ИБС (35,6±1,412), низкий – при СД (28,0±1,321). 
Множественные хронические неинфекционные за-
болевания составили 39,9 балла (рис. 8).
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Рис. 5. Показатели жизненной активности у лиц старше 
трудоспособного возраста с МХНЗ в зависимости от но-
зологии болезней. 

Рис. 7. Показатели эмоционального функционирования 
у лиц старше трудоспособного возраста с МХНЗ в зави-
симости от нозологии болезней. 

Рис. 8. Показатели психологического функционирова-
ния у  лиц старше трудоспособного возраста с  МХНЗ 
в зависимости от нозологии болезней. 

Изучение качества жизни у лиц старше тру-
доспособного возраста в зависимости от возрас-
та по сравнению с лицами среднего возраста по-
казало, что, если в возрастной группе 60–65 лет 
физическое функционирование (PF) составило 
64,31±1,409 баллов, то в возрасте 91 и более лет 
этот показатель снизился до  19,3±1,164  балла. 
Достоверное различие по сравнению со средним 
возрастом выявлено во всех возрастных группах 
(P<0,001). Такая  же тенденция прослеживает-
ся в  снижении ролевого, социального, эмоци-
онального, психического функционирования, 
состояния общего здоровья, жизнеспособности. 
Однако, болевое ощущение у  лиц старше тру-
доспособного возраста с  возрастом достоверно 
растет (Р<0,001) (табл. 2).
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При оценке качества жизни у  лиц старше 
трудоспособного возраста с  МХНЗ в  зависи-
мости от  пола выявили, что компоненты фи-
зического функционирования (PF) не  име-
ют существенного различия между этими 
показателями у  мужчин и  женщин (37,0±1,863 
и  43,42±2,244 (Р>0,05)  соответственно). По-
казатели ролевого функционирования (RP) 
оказались достоверно выше у  мужчин, чем 
у  женщин (40,8±2,296  и  31,10±1,802  соответс-
твенно). Компоненты болевого ощущения 
(ВР) оказались стабильными как у  мужчин, 
так и  у  женщин (46,90±2,666  и  47,48±1,933  со-
ответственно). В  то  же время компоненты об-
щего состояния здоровья (GH) у  мужчин про-
являлись достоверно выше, чем у  женщин 
(46,0±2,263 и 36,47±1,858 соответственно).

Оценка жизненной активности (VT) не  вы-
явила существенных различий в зависимости от 
пола (44,90±2,253 и 38,11±1,838 соответственно). 
Снижение социального функционирования (SF) 

наблюдалось у  женщин (38,11±1,872), а  у  муж-
чин этот показатель оказался достоверно выше – 
46,31±2,260 (Р<0,01). Высокий уровень компо-
нентов эмоционального функционирования 
(RE) также обнаружен у мужчин – 43,27±2,243, 
а  у  женщин этот показатель не  превышал 
33,27±1,810  балла (Р<0,01). Психологические 
компоненты качества жизни (МН) у  мужчин 
так же оказались достоверно выше, чем у жен-
щин (47,41±2,666 и 39, ±1,882 (Р<0,05) соответс-
твенно) (табл. 3).

Таким образом, оценка изученных парамет-
ров качества жизни у  лиц старшего возраста, 
имеющих МХНЗ, выявила неодинаковое их зна-
чение. При этом физическое функционирование 
составило 37,7±1,425 баллов, ролевое – 41,5±1,449, 
социальное  – 35,2±1,404, эмоциональное  – 
37,7±1,425, психическое функционирование  – 
34,5±1,398, болевые ощущения  – 42,5±1,453, 
состояние общего здоровья – 38,4±1,430, жизне-
способность – 36,6±1,416 баллов (рис. 9).

Таблица 2. Показатели качества жизни у лиц старше трудоспособного возраста в зависимости от возраста 
по сравнению с лицами среднего возраста (n=1156) 

Параметры качест-
ва жизни 
(в баллах)

Возраст

60–65 66–70 71–75 76–80 81–85 86–90 91 и бо-
лее

Средний 
возраст 
(n=350)

Значение
«Р»

Физическое функ-
ционирование (PF)

64,31±
1,409

53,43±
1,467

40,33±
1,457

38,50±
2,048

32,40±
1,376

29,93±
1,347

19,31±
1,161

87,01±
2,126 <0,001

Ролевое функцио-
нирование (RP)

55,45±
1,616

42,29±
1,453

39,75±
1,428

35,39±
1,741

33,46±
0,388

22,79±
1,234

16,71±
1,097

89,65±
2,891 <0,001

Ощущение боли 
(BP)

24,97±
1,273

35,55±
1,407

40,93±
1,446

48,25±
1,47

54,94±
1,463

59,71±
1,443

65,56±
1,388

29,75±
1,345 <0,001

Общее здоровье 
(GH)

48,78±
1,470

45,07±
1,463

41,17±
1,447

39,21±
1436

37,09±
1,421

32,13±
1,373

18,15±
1,137

80,66±
2,498 <0,001

Жизнеспособность 
(VT)

49,45±
1,470

46,28±
1,467

54,65±
1,464

52,31±
1,469

35,54±
1,408

29,05±
1,335

24,41±
1,263

86,01±
2,193 <0,001

Социальное функ-
ционирование (SF)

38,28±
1,430

33,69±
1,390

35,53±
1,408

30,03±
1,348

29,17±
1,337

24,71±
1,344

21,21±
1,269

88,17±
2,042 <0,001

Эмоциональное фун-
кционирование (RE)

48,41± 
1,470

43,25±
1,457

36,53±
1,416

34,50±
1,398

31,19±
1,363

27,15±
1,308

15,79±
1,072

86,03±
2,192 <0,001

Психическое функ-
ционирование (MH)

51,79± 
1,485

49,80±
1,470

46,51±
1,467

40,53±
1,444

38,43±
1,431

29,44±
1,341

18,81±
1,149

85,07±
2,253 <0,001

Средний балл 48,61±
1,470

43,666±
1,458

41,92±
1,451

39,84±
1,439

36,527
±1,415

31,863
±1,369

24,993
±1,273

79,04±
2,574 <0,001

Примечание: значение «Р» дается по сравнению со средним возрастом.

Таблица 3. Показатели параметров качества жизни у лиц старше трудоспособного возраста с МХНЗ в за-
висимости от пола (n=1156) 

Пол PF RP BP GH VT SF RE MH Средний 
балл

Мужчины 
(n=485)

43,42±
2,244

40,85±
2,296

46,90±
2,266

46,0±
2,263

44,90±
2,253

46,31±
2,260

43,27±
2,243

47,41±
2,266

44,80±
2,253

Женщины 
(n=671)

37,0±
1,863

31,10±
1,802

47,48±
1,933

36,47±
1,858

38,11±
1,872

33,75±
1,838

33,27±
1,810

39,0±
1,882

37,01±
1,420

Значение Р >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 <0,01 <0,05 <0,01
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Рис. 9. Показатели качества жизни у  лиц старше тру-
доспособного возраста с МХНЗ в зависимости от пара-
метров качества жизни. 

Выводы. 1. У  лиц старше трудоспособного 
возраста с хроническими неинфекционными за-
болеваниями показатель качества жизни при АГ 
составил 33,4±1,387 баллов, при ИБС этот показа-
тель снизился до 40,8±1,445, СД – 34,1±1,394, при 
ОНМК – 39,3±1,436, при ХОБЛ – 46,3±1,466, при 
БА – 40,7±1,444 баллов. При этом показатели ка-
чества жизни лиц среднего трудоспособного воз-
раста достигали до 79,04±2,574 баллов (Р<0,001).

2. Установлено, что качество жизни у  лиц 
старше трудоспособного возраста достоверно 
снижается в зависимости от возраста. В возрасте 
60–65 лет параметры качества жизни не превы-
шали 48,6±1,470 баллов, в возрасте 81 год – 85 лет 
эти показатели снизились до 36,5±1,415 баллов, 
а в возрасте старше 90 лет качество жизни у этих 
лиц не превысило и 24,9±1,273 баллов (Р<0,001). 
У  лиц среднего трудоспособного возраста па-
раметры качества жизни находились на уровне 
79,04±2,574 баллов. Компоненты качества жизни 
у  мужчин оказались достоверно выше, чем 
у  женщин (44,8±2,253  и  37,01±1,420 соответс-
твенно (Р<0,01)).

3. Полученные данные о параметрах качества 
жизни лиц старше трудоспособного возраста мо-
гут быть использованы для оценки их здоровья, со-
здания программ по организации оказания ПМСП, 
составления оздоровительных мероприятий.
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СОСТОЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 
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Г. И. Ахмадуллина, И. А. Курникова, И. С. Маслова, Г. М. Нуруллина

Состояние психоэмоциональной сферы и качество жизни пациентов с сахарным диабетом 1 типа

Аннотация.
Цель исследования: выявить особенности психоэмоционального состояния, оценить качество жизни пациентов с сахар‑

ным диабетом 1 типа и изучить взаимосвязь с длительностью диабета и компенсацией углеводного обмена.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 54 пациента с сахарным диабетом 1 типа, находящихся на ста‑

ционарном лечении в  эндокринологическом отделении БУЗ УР «Первая Республиканская клиническая больница МЗ УР» 
г. Ижевска УР. Давность заболевания составила 8,0 (2,75–13,7) лет, средний возраст больных — 34,0 (25,2–42,0) года. Достигли 
индивидуальной цели гликемического контроля 14,9 % (95 %ДИ: 7,41–27,69) обследованных, средний уровень HbA1c составил 
8,8 (7,3–10,8) %. Психоэмоциональное состояние исследовалось методом тестирования с помощью тестов «Шкала депрессии 
В. Зунга», «Уровень агрессивности и враждебности Басса-Дарки», шкалы личностной и ситуационной тревожности по методи‑
ке Ч. Д. Спилбергера, адаптированной Ю. Л. Ханиным. Для оценки качества жизни использовался опросник SF‑36. Обработка 
полученных данных производилась с помощью пакета программ STATISTICA 10.0 и программы MedCalc 12.5.0.0.

Результаты. В ходе исследования у 55,5 % пациентов выявлен умеренный уровень ситуационной тревожности, у 50 % — вы‑
сокий уровень личностной тревожности; у 15 % — легкая депрессия ситуативного или невротического генеза; у 12,5 % — высокий 
уровень агрессивности и  у  45 % обследованных — высокий уровень враждебности. Уровень депрессии имел положительную 
среднюю корреляционную связь с длительностью диабета (ρ=0,4; р=0,004). Качество жизни находилось на среднем и повышен‑
ном уровне и коррелировало с длительностью диабета, компенсацией углеводного обмена, а также с тревогой и депрессией.

Заключение. Результаты исследования показали, что сахарный диабет изменяет психоэмоциональное состояние пациен‑
тов, отрицательно влияет на качество жизни, что, в свою очередь, негативно отражается на компенсации углеводного обмена.

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа; психоэмоциональное состояние; качество жизни 
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PSYCHO-EMOTIONAL STATE AND THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS  
WITH TYPE 1 DIABETES MELLITUS

Abstract.
Aim: To identify the features of the psycho-emotional state, to assess the quality of life of patients with type 1 diabetes mellitus 

and to study their relationship to the duration of diabetes and compensation of carbohydrate metabolism.
Material and methods. The study involved 54 patients with type 1 diabetes mellitus undergoing inpatient treatment in the en‑

docrinology department of the First Republic Clinical Hospital of Izhevsk. The duration of the disease was 8.0 (2.75—13.7) years; the 
average age of patients was 34.0 (25.2—42.0) years. The individual goal of glycemic control was achieved by 14.9% (95%CI: 7.41—27.69) 
of the subjects, the average HbA1c level was 8.8(7.3—10.8)%. The psycho-emotional state was studied by testing using the Zung Self-
Rating Depression Scale, the Buss-Durkey Hostility Inventory, and the State-Trait Anxiety Inventory by Spielberger adapted by Yu.L. 
Khanin. The SF-36 questionnaire was used to assess the quality of life. The data obtained was processed using the STATISTICA 10.0 
software package and the MedCalc 12.5.0.0 program.

Results. During the study, 55.5% of patients had a moderate level of state anxiety, 50% had a high level of trait anxiety; 15% had 
mild depression of situational or neurotic genesis; 12.5% had a high level of aggressiveness and 45% of the subjects had a high level 
of hostility. The level of depression had a positive average correlation with the duration of diabetes (p=0.4; p=0.004). The quality of 
life was at an average and elevated level and correlated with the duration of diabetes, compensation of carbohydrate metabolism, as 
well as with anxiety and depression.

Conclusion. The results of the study have shown that diabetes mellitus changes the psycho-emotional state of patients, negatively 
affects the quality of life, which, in turn, has a negative influence on the compensation of carbohydrate metabolism.

Key words: type 1 diabetes mellitus; psychoemotional state; quality of life

Психоэмоциональное состояние пациентов 
с сахарным диабетом 1 типа (СД 1‑го типа) вно-
сит существенный вклад в  их качество жизни 
и  влияет на  эффективность лечения [2,3,4,9]. 
Клиническое значение психоэмоциональных 
расстройств заключается в том, что они влияют 
на  компенсацию углеводного обмена, утяжеля-
ют течение заболевания, снижают комплаент-
ность больного [3,5,7,10]. «Удовлетворенность 
своей жизнью» может стать определяющим 
фактором в способности больного диабетом уп-
равлять своим заболеванием и  выполнять все 
врачебные рекомендации [2,3,9].

Цель исследования: выявить особенности 
психоэмоционального состояния, оценить ка-
чество жизни пациентов с  сахарным диабетом 
1 типа и изучить взаимосвязь с длительностью 
диабета и компенсацией углеводного обмена.

Материалы и  методы. Обследовано 54  па-
циента с  сахарным диабетом 1  типа, нахо-
дящихся на  стационарном лечении в  эндок-
ринологическом отделении БУЗ УР «Первая 
Республиканская клиническая больница МЗ 
УР» г. Ижевска УР. Давность заболевания соста-
вила 8,0 (2,75–13,7) лет, средний возраст боль-
ных  – 34,0 (25,2–42,0) года. Достигли индиви-
дуальной цели гликемического контроля 14,9 % 
(95 %ДИ: 7,41–27,69) обследованных, средний 
уровень HbA1c составил 8,8 (7,3–10,8) %. Обсле-
дование проводилось на основе информирован-
ного согласия пациента, согласно приказу № 163 
(ОСТ9/500.14.001–2002) МЗ РФ, положения Ко-
митета по биоэтике ФГБОУ ВО «Ижевская госу-
дарственная медицинская академия» Минздра-
ва России пункта П. 4.6.1. Психоэмоциональное 

состояние исследовалось методом тестирования 
с помощью тестов «Шкала депрессии В. Зунга», 
«Уровень агрессивности и  враждебности Бас-
са-Дарки», шкалы личностной и  ситуационной 
тревожности по методике Ч. Д. Спилберга, адап-
тированной Ю. Л. Ханиным. Для оценки качест-
ва жизни использовался опросник SF‑36 (Health 
Status Survey).

Обработка полученных данных производи-
лась с  помощью пакета программ STATISTICA 
10.0 и программы MedCalc 12.5.0.0.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Среди пациентов с СД 1‑го типа по данным шка-
лы Спилбергера-Ханина у  55,5 % обследован-
ных выявлялся умеренный уровень ситуацион-
ной тревожности (СТ) и у 50 % высокий уровень 
тревожности как черты личности (ЛТ) (табл. 1). 
Полученные данные приближаются к результа-
там исследования S. S. Deschênes, R. J. Burns and 
N. Schmitz. (2015) и  Е. Г. Старостиной и  соавт. 
(2014), в которых отмечено, что тревожные рас-
стройства встречаются у 60 % и 35 % пациентов 
соответственно.

Отметим, что у 85 % (34 чел. из 40) (95 %ДИ: 
70,93–92,94) пациентов, страдающих СД 
1‑го типа, отсутствовали депрессивные рас-
стройства (уровень депрессии (УД) составил 
36,56±6,72 баллов). Однако у 15,0 % (6 чел. из 40) 
(95 %ДИ: 7,06–29,07) обнаружена легкая депрес-
сия ситуативного или невротического генеза 
(УД=52,67±1,86  баллов, р=0,0001). Подобные 
результаты были получены в  исследовании 
Д. А. Валиевой (2014): у  больных СД 1‑го типа 
статистически значимо чаще встречается пони-
женный уровень депрессии.
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Тревога и депрессия могут быть причиной де-
компенсации обменных процессов при сахарном 
диабете, а также реакцией на сам факт наличия 
заболевания [1,4,6]. Так, по  данным исследова-
ния Е. Г. Старостиной и соавт. (2014), у пациен-
тов с СД 1‑го типа при наличии тревожных рас-
стройств уровень HbA1c был выше на 0,9 %, чем 
у больных с СД без таковых расстройств. Трево-
га и  депрессия способствуют развитию гипер-
активности гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы, что приводит к  хронической 
гиперкортизолемии, увеличению висцерального 
жира, нарушению углеводного и  липидного об-
менов. Тревожные расстройства ухудшают комп-
лаентность пациентов к лечению и соблюдению 
диетических рекомендаций, что негативно ска-
зывается на компенсации углеводного обмена.

По данным опросника Басса-Дарки, у  боль-
шинства обследованных с СД 1-го типа отсутство-

вала агрессивность; высокий уровень агрессив-
ности выявлялся только у 12,5 % больных. В то же 
время высокий уровень враждебности установлен 
у 45 % пациентов (табл. 2).

Анализируя качество жизни обследуемых 
по  результатам опросника SF‑36, можно за-
ключить, что самые низкие показатели соот-
ветствовали среднему уровню качества жизни 
и  получены на  шкале GH  – общее здоровье, 
VT – жизненная активность, RP – ролевое фун-
кционирование, обусловленное физическим со-
стоянием, BP  – интенсивность боли (табл.  3). 
Аналогичные результаты получены А. А. Ов-
чинниковым и  соавт. (2016): при изучении ка-
чества жизни пациентов с СД 1‑го типа наиболее 
низкие баллы установлены по шкалам: ролевое 
функционирование, обусловленное физическим 
и  эмоциональным состоянием, интенсивность 
боли и социальное функционирование.

Таблица 1. Уровень тревожности у пациентов с сахарным диабетом 1 типа, по данным шкалы Спилберге-
ра-Ханина 

Низкий
n ( %)
M±m

Умеренный
n ( %)
M±m

Высокий
n ( %)
M±m

р1 р2 р3

СТ
(n=54)
баллы

5 (9,25 %)
95 %ДИ:

4,02–19,91
26,2±3,77

30 (55,5 %)
95 %ДИ:

42,38–68,00
39,13±3,49

19 (35,2 %)
95 %ДИ:

23,82–48,52
53,95±5,58

χ2=24,29
р<0,0001
р=0,0001

χ2=9,60
р=0,0026
р=0,0002

χ2=3,71
р=0,0542
р<0,0001

ЛТ
(n=54)
баллы

2 (3,7 %)
95 %ДИ:

1,02–12,54
28±0

25 (46,3 %)
95 %ДИ:

33,69–59,39
38,88±4,52

27 (50,0 %)
95 %ДИ:

37,11–62,89
54,96±5,87

χ2=23,83
р<0,0001
р=0,0053

χ2=27,08
р<0,0001
р=0,0051

χ2=0,04
р=0,847
р<0,0001

Примечание: р1 – достоверность между группами с низким и умеренным уровнем тревоги; р2 – достоверность между 
группами с низким и высоким уровнем тревоги; р3 – достоверность между группами с умеренным и высоким уровнем 
тревоги; р – достоверные различия показателей между показателями изучаемых групп.

Таблица 2. Уровень агрессивности и враждебности у пациентов с сахарным диабетом 1 типа, по данным 
опросника Басса-Дарки 

Нормальный
n ( %)
M±m

Низкий
n ( %)
M±m

Высокий
n ( %)
M±m

р1 р2 р3

Агрессивность
(n=40)
баллы

19 (47,5 %)
95 %ДИ:

32,94–62,50
19,74±2,22

16 (40 %)
95 %ДИ:

26,35–55,4
12,0±2,21

5 (12,5 %)
95 %ДИ:

5,46–26,11
27,4±1,14

χ2=0,410
р=1

р<0,0001

χ2=0,29
р=0,912

р=0,0007

χ2=2,10
р=0,146

р=0,0009

Враждебность
(n=40)
баллы

21 (52,5 %)
95 %ДИ:

37,50–67,06
7,19±1,861

1 (2,5 %)
95 %ДИ:

0,44–12,88
3,0

18 (45,0 %)
95 %ДИ:

30,71–60,17
12,0±1,61

χ2=22,63
р<0,0001

χ2=0,20
р=0,654
р<0,0001

χ2=17,7
р<0,0001

Примечание: р1 – достоверность между группами с нормальным и низким уровнем; р2 – достоверность между группами 
с нормальным и высоким уровнем; р3 – достоверность между группами с низким и высоким уровнем; р – достоверные 
различия показателей между показателями изучаемых групп.
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болевания: общее состояние здоровья (ρ=-0,41; 
р=0,002); шкала психического здоровья (ρ=-0,35; 
р=0,009); физическое функционирование (ρ=-
0,38; р=0,004) и жизненная активность (ρ=-0,38; 
р=0,005). С  уровнем гликированного гемогло-
бина получены статистически значимые связи 
со  шкалой ролевого функционирования, обус-
ловленного физическим состоянием (ρ=-0,52; 
р=0,001), общего здоровья (ρ=-0,61; р=0,03) и ин-
тенсивностью боли (ρ=-0,48; р=0,05).

Между качеством жизни и уровнем депрессии 
и тревоги установлены статистически значимые 
корреляционные связи (табл.  4). Личностная 
тревожность и депрессия имели отрицательные 
корреляционные связи со всеми шкалами опрос-
ника SF‑36; ситуационная – со шкалой BP (теле-
сная боль), GH (общее здоровье), VT (жизнеспо-
собность), SF (социальное функционирование), 
MH (психологическое здоровье), что согласует-
ся с  результатами исследования, проведенного 
А. А. Овчинниковым и  соавт. (2016). В отноше-
нии агрессивности и враждебности не было по-
лучено статистически значимых связей с уров-
нем тревоги, депрессии и качеством жизни.

Таблица 3. Качество жизни пациентов с сахарным диабетом 1 типа, по данным опросника SF‑36 

Показатель Me (QH – QB)
(n=54)

PF – физическое функционирование 82,5 (55–95)

RP – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием 50,0 (25,0–100,0)

BP – интенсивность боли 57,0 (41,0–84,0)

GH – общее состояние здоровья 45,0 (35,0–51,65)

VT – жизненная активность 50,0 (35,87–64,12)

SF – социальное функционирование 75,0 (50,0–87,5)

RE – ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием 66,7 (33,3–100,0)

MH – шкала психического здоровья 56,0 (44,69–67,3)

При сопоставлении психоэмоционального 
состояния с  длительностью диабета и  компен-
сацией углеводного обмена установлено, что 
агрессивность, враждебность, ситуационная 
и  личностная тревожность не  зависели от  дли-
тельности СД 1‑го типа и компенсации углевод-
ного обмена. Однако, уровень депрессии имел 
положительную среднюю корреляционную связь 
с длительностью диабета (ρ=0,4; р=0,004). Ана-
логичные результаты были получены М. А. Пир-
матовой (2022) при обследовании пациентов с СД 
1  и  2  типов: установлена прямая зависимость 
тревоги и  депрессии с  длительностью диабета 
(ρ=0,6; p<0,05). По результатам нашего исследо-
вания между уровнем личностной тревожности 
и  депрессии выявлена сильная положительная 
корреляционная связь (ρ=0,77; р<0,0001), меж-
ду ситуационной тревожностью и депрессией – 
средняя положительная связь (ρ=0,59; р=0,0001).

Корреляционный анализ взаимосвязи качес-
тва жизни с длительностью диабета и уровнем 
гликированного гемоглобина показал наличие 
средней отрицательной связи между следующи-
ми шкалами опросника SF‑36 и  давностью за-

Таблица 4. Корреляционная матрица между уровнем тревоги, депрессии и качеством жизни у пациентов 
с сахарным диабетом 1 типа 

BP GH MH PF RE RP SF VT ЛТ СТ УД
BP ρ

P
 0,353 

0,0087
0,270 
0,0481

0,462 
0,0004

0,590 
<0,0001

0,470 
0,0003

0,598 
<0,0001

0,400 
0,0028

-0,399 
0,0028

-0,234 
0,0883

-0,367 
0,0198

GH ρ
P

0,353 
0,0087

 0,370 
0,0059

0,335 
0,013

0,176 
0,2063

0,224 
0,1037

0,280 
0,0402

0,452 
0,0006

-0,360 
0,0075

-0,366 
0,0065

-0,419 
0,0072

MH ρ
P

0,270 
0,0481

0,370 
0,0059

 0,387 
0,0039

0,438 
0,0010

0,291 
0,0327

0,591 
<0,0001

0,774 
<0,0001

-0,603 
<0,0001

-0,572 
<0,0001

-0,577 
0,0001

PF ρ
P

0,462 
0,0004 
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0,335 
0,0134

0,387 
0,0039 
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 0,407 
0,0025 
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0,662 
<0,0001 

0,527 
<0,0001 

0,497 
0,0001 

-0,376 
0,0051 

-0,214 
0,1194 

-0,486 
0,0015 

RE ρ
P

0,590 
<0,0001

0,176 
0,2063

0,438 
0,0010

0,407 
0,0025

 0,543 
<0,0001

0,654 
<0,0001

0,425 
0,0015

-0,483 
0,0002

-0,243 
0,0801

-0,347 
0,0305
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BP GH MH PF RE RP SF VT ЛТ СТ УД
RP ρ

P
0,470 

0,0003
0,224 
0,1037

0,291 
0,0327

0,662 
<0,0001

0,543 
<0,0001

 0,585 
<0,0001

0,520 
0,0001

-0,379 
0,0047

-0,167 
0,2262

-0,498 
0,0011

SF ρ
P

0,598 
<0,0001

0,280 
0,0402

0,591 
<0,0001

0,527 
<0,0001

0,654 
<0,0001

0,585 
<0,0001

 0,684 
<0,0001

-0,589 
<0,0001

-0,398 
0,0029 

54

-0,521 
0,0006 

40
VT ρ

P
0,400 
0,0028

0,452 
0,0006

0,774 
<0,0001

0,497 
0,0001

0,425 
0,0015

0,520 
0,0001

0,684 
<0,0001

 -0,691 
<0,0001

-0,564 
<0,0001

-0,666 
<0,0001

ЛТ ρ
P

-0,399 
0,0028

-0,360 
0,0075

-0,603 
<0,0001

-0,376 
0,0051

-0,483 
0,0002

-0,379 
0,0047

-0,589 
<0,0001

-0,691 
<0,0001

 0,555 
<0,0001

0,773 
<0,0001

СТ ρ
P

-0,234 
0,0883

-0,366 
0,0065

-0,572 
<0,0001

-0,214 
0,1194

-0,243 
0,0801

-0,167 
0,2262

-0,398 
0,0029

-0,564 
<0,0001

0,555 
<0,0001

 0,586 
0,0001

УД ρ
P

-0,367 
0,0198

-0,419 
0,0072

-0,577 
0,0001

-0,486 
0,0015

-0,347 
0,0305

-0,498 
0,0011

-0,521 
0,0006

-0,666 
<0,0001

0,773 
<0,0001

0,586 
0,0001

 

Примечание: PF – физическое функционирование, RP – ролевое функционирование, обусловленное физическим состо-
янием, BP – интенсивность боли, GH – общее состояние здоровья, VT – жизненная активность, SF – социальное функ-
ционирование, RE – ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием, MH – шкала психического 
здоровья, ЛТ – личностная тревожность, СТ – ситуационная тревожность, УД – уровень депрессии 
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Окончание таблицы 4

Выводы. 1. Для пациентов с  СД 1‑го типа 
в 55,5 % случаев характерен умеренный уровень 
ситуационной тревожности и  в  50 %  – высо-
кий уровень личностной тревожности, в 15,0 % 
случаев  – легкая депрессия ситуативного или 
невротического генеза, в 12,5 % – высокий уро-
вень агрессивности и в 45 % случаях – высокий 
уровень враждебности.

2. Качество жизни пациентов с СД 1‑го типа 
по 4 шкалам соответствовало среднему уровню, 
а высокий уровень получен только по шкале фи-
зическое функционирование. Выявлена корре-
ляционная связь между депрессией и тревогой, 
а также между депрессией и длительностью са-
харного диабета. Установлены отрицательные 
средней силы корреляционные связи между 
качеством жизни с длительностью заболевания 
и  компенсацией углеводного обмена. Уровень 
тревожности и  депрессии связаны с  качеством 
жизни, что подтверждают отрицательные кор-
реляционные связи различной силы.

3. Таким образом, для достижения компен-
сации нарушенного углеводного обмена у  па-
циентов с СД 1‑го типа требуется комплексный 
подход с учетом не только биомедицинских ас-
пектов заболевания, но и психосоциальных, что 
позволит улучшить качество жизни и  прогноз 
заболевания у больных.
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Характеристика взрослых пациентов с острым лимфобластным лейкозом, 
госпитализированных в Республике Таджикистан с 2013 по 2022 г.

Аннотация.
Цель: изучить структуру госпитализаций пациентов с острым лимфобластным лейкозом среди взрослого населения Рес‑

публики Таджикистан.
Материалы и методы. Проведен анализ обращаемости пациентов с острыми лейкозами во взрослое гематологическое от‑

деление ГУ Национального медицинского центра Республики Таджикистан «Шифобахш» г. Душанбе за период с 2013 по 2022 г. 
с детализацией структуры госпитализаций.

Результаты. Выявлено преобладание пациентов с острым лимфобластным лейкозом (68,4 %) по сравнению с острым мие‑
лобластным (31,6 %). Количество первичных пациентов с острым лимфобластным лейкозом увеличилось с 42 человек в 2015 г. 
до 87 в 2021 г., преобладали мужчины (56,1 %), возрастной пик пришелся на 16–25 лет (38,8 %).

Заключение. Для повышения качества оказания медицинской помощи пациентам с  острыми лейкозами в Республике 
Таджикистан необходимо создание единого регистра пациентов с гемобластозами.
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CHARACTERISTICS OF ADULT PATIENTS WITH ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA 
HOSPITALIZED IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN FROM 2013 TO 2022 

Abstract.
Aim: to study the structure of hospitalizations of patients with acute lymphoblastic leukemia among the adult population of the 

Republic of Tajikistan.
Materials and methods. An analysis of the referral rate of patients with acute leukemia to the adult hematology department of 

the National Medical Center of the Republic of Tajikistan «Shifobakhsh» in Dushanbe for the period from 2013 to 2022 was carried out 
with details of the structure of hospitalizations.

Results. The predominance of patients with acute lymphoblastic leukemia (68.4 %) compared with acute myeloid leukemia (31.6 %) 
was revealed. The number of primary patients with acute lymphoblastic leukemia increased from 42 people in 2015 to 87 in 2021, men 
predominated (56.1 %), the age peak was 16–25 years (38.8 %).

Conclusion. To improve the quality of medical care for patients with acute leukemia in the Republic of Tajikistan, it is necessary 
to create a unified register of patients with hemoblastosis.

Key words: acute leukemia; acute lymphoblastic leukemia; structure of hospitalizations

Актуальность. Острый лейкоз – клональное за-
болевание, первично возникающее в костном мозге 
в результате мутации стволовой клетки крови. Мор-
фологическим субстратом острых лейкозов являют-

ся бластные клетки. Острые лейкозы классифициру-
ют на несколько форм, среди которых наибольшее 
значение имеют острый лимфобластный (ОЛЛ) 
и острый миелобластный (ОМЛ) лейкозы [1].
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Ещё 30 лет назад это заболевание приводи-
ло к  летальному исходу в  течение 6  месяцев 
после установления диагноза более чем у 80 % 
больных [2, 3]. Внедрение длительной муль-
тимодальной химиотерапии с  учётом инди-
видуального риска возникновения рецидива 
заболевания позволило достичь 5‑летней без-
рецидивной выживаемости у 50–70 % больных, 
а ОЛЛ перешел из разряда «фатальных» заболе-
ваний в категорию «излечиваемых» [4]. При ге-
мобластозах часто возникает анемический син-
дром, усугубляющий течение болезни. Весьма 
перспективным является комплексное изучение 
факторов, ассоциированных с анемией при ос-
трых лейкозах в  зависимости от  стадии забо-
левания как до  начала лечения, так и  на  фоне 
стандартной химиотерапии в целях коррекции 
анемического синдрома, направленной на улуч-
шение качества жизни больных [5, 6].

Показатели заболеваемости острыми лейко-
зами имеют специфику в разных странах. Так, 
в  Кыргызстане в  возрастной категории детей 
до 1 года они имеют низкие значения. Наиболее 
высокие показатели заболеваемости зарегист-
рированы в возрастной категории от 1 до 5 лет, 
причем у  мальчиков выше, чем у  девочек [7]. 
Тренд заболеваемости ОЛЛ в  Азербайджане 
детей разного возраста в 1998–2014 гг. сходен, 
но  имеется различие по  величине интервала 
между максимальным и  минимальным уров-
нями заболеваемости: он широк в  возрасте 
0–4  лет, узок  – в  возрасте 10–14  лет [8]. Для 
верификации вариантов гемобластозов ключе-
вое значение принадлежит изучению совокуп-
ности клинических, морфологических, имму-
нофенотипических и  генетических признаков, 
что является обязательным условием для под-
бора адекватной программы лечения и  исхода 
заболевания [9]. Поэтапное лечение пациентов 
с  острыми лейкозами требует мультидисцип-
линарного подхода, так как врачам гематоло-
гического отделения приходится привлекать 
к диагностике и лечению хирургов, кардиоло-
гов, нефрологов, пульмонологов, гастроэнтеро-
логов, невропатологов, урологов, акушер-гине-
кологов, анестезиологов‑реаниматологов, что 
наиболее реализуемо на базе многопрофильно-
го стационара со  специализированными отде-
лениями [2, 9].

Цель: изучить структуру госпитализаций 
пациентов с  острым лимфобластным лейкозом 

среди взрослого населения Республики Таджи-
кистан.

Материал и  методы исследования. Прове-
ден эпидемиологический анализ ОЛЛ по обраща-
емости пациентов во взрослое гематологическое 
отделение ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» за период 
с  2013  по  2022  г. Суммарно проанализирована 
1841  история болезни пациентов с  ОЛЛ, из  ко-
торых первично поступивших – 351 госпитали-
зация, принимавших повторный курс полихими-
отерапии  – 1490. Диагноз ОЛЛ был выставлен 
на основании клинических проявлений, анамне-
за заболевания, лабораторных данных (разверну-
тый общий анализ крови с подсчетом количества 
тромбоцитов, стернальная пункция с цитохими-
ческим исследованием костного мозга).

Статистическая обработка результатов 
выполнялась с  использованием программы 
Statistica 10.0. Данные представлены в виде аб-
солютных значений и их долей ( %). При сравне-
нии интенсивных показателей между группами 
использовался критерий χ 2. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и  их обсуждение. Общее ко-
личество пациентов с  острыми лейкозами, 
поступивших в  гематологическое отделение 
с 2013 по 2022 г. составило 829 человек (451 муж-
чина и 378 женщин), в том числе первично пос-
тупивших  – 529  пациентов. Больных с  ОЛЛ 
с 2013 по 2023 г. оказалось 567 человек (318 муж-
чин и 249 женщин), из которых первично посту-
пивших  – 351. Больных с  ОМЛ пролечено 262, 
среди них 133 мужчины и 129 женщин.

При анализе обращаемости пациентов с ост-
рыми лейкозами в  гематологическое отделение 
ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» г. Душанбе Респуб-
лики Таджикистан за  период 2013–2022  гг. вы-
явлено статистически значимое преобладание 
больных с  ОЛЛ (68,4 %) по  сравнению с  ОМЛ 
(31,6 %) (р<0,001) (рис. 1).

Рис. 1. Соотношение количества госпитализированных 
пациентов с ОЛЛ и ОМЛ.
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Данные мировой статистики свидетельс-
твуют, что заболеваемость острыми лейкоза-
ми в разных странах составляет от 2 до 4 слу-
чаев на  100  тыс. населения в  год. У  взрослых 
75,0–80,0 % всех случаев острых лейкозов прихо-
дятся на ОМЛ, доля ОЛЛ составляет 20,0–25,0 %. 
При этом заболеваемость ОМЛ увеличивается 
с возрастом. Медиана возраста больных ОЛЛ – 
14 лет, 60,0 % заболевших моложе 14 лет, 24,0 % – 
старше 45 лет. Мужчины и женщины заболева-
ют с равной частотой [4, 7, 8, 9]. Несовпадение 
структуры госпитализированных в гематологи-
ческое отделение пациентов по данным нашего 
исследования и распределения различных вари-
антов острых лейкозов в других странах может 
быть связано с более злокачественным течением 
ОМЛ, приводящим к быстрому наступлению ле-
тального исхода, что уменьшает общую когорту 
этих пациентов, часть из  которых не доживает 
до постановки диагноза.

Следует отметить, что в  течение наблюда-
емого периода наименьшее количество взрос-
лых пациентов с  ОЛЛ поступило в  отделение 
в 2013 г., наибольшее – в 2019 г., по гендерному 
признаку преобладали мужчины (табл. 1). В це-
лом отмечен рост числа госпитализаций по по-
воду ОЛЛ за десятилетний период наблюдения, 
что, очевидно, связано как с  действием факто-
ров риска возникновения острого лейкоза, так 
и с улучшением диагностики. Катамнестически 
ранее пациентам для уточнения диагноза долгое 
время приходилось обращаться к разным специ-
алистам, а к гематологу они попадали только че-
рез 3–5 месяцев от начала заболевания. 

Таблица 1. Количество госпитализированных па-
циентов с острым лимфобластным лейкозом с 2013 
по 2022 г.

Год
Количество 

больных 
с ОЛЛ

Муж-
чины

Жен-
щины

Первичные 
госпитали-

зации

Повторные 
госпитали-

зации

2013 35 20 15 18 74
2014 48 24 24 23 103
2015 58 34 24 42 145
2016 38 25 13 23 118
2017 53 32 21 31 152
2018 71 35 36 48 163
2019 77 41 36 48 203
2020 67 40 27 53 194
2021 67 38 29 34 196
2022 53 29 24 31 142
Всего 567 318 249 351 1490

В  последние годы средний срок обследова-
ния составляет 2–3  недели от начала заболева-
ния до попадания к гематологу, что обеспечива-
ет возможность своевременной госпитализации 
и начала противоопухолевой химиотерапии. 

По литературным данным, ежегодно регис-
трируется 35  новых случаев острых лейкозов 
на 1 млн населения [1]. Доля новых случаев ОЛЛ 
среди пациентов, госпитализированных в гема-
тологическое отделение ГУ НМЦ РТ «Шифо-
бахш» г.  Душанбе Республики Таджикистан, 
за  десятилетний период наблюдения менялась 
в диапазоне от 47,9 % в 2014 г. до 79,1 % в 2020 г. 
(рис. 2).

Остальные госпитализации были связаны 
с неоднократным приемом пациентов в течение 
года на  повторные курсы химиотерапии либо 
в связи с развитием осложнений.

По имеющимся в  литературе эпидемиоло-
гическим данным заболеваемость ОЛЛ сущес-
твенно зависит от  возраста (заболевание чаще 
развивается в детском возрасте и после 40 лет), 
частота ОМЛ одинакова во  всех возрастных 
группах.  Проведенный нами анализ структуры 
госпитализаций пациентов с ОЛЛ в возрастном 
аспекте выявил преобладание когорт больных 
от 16 до 25 лет (38,8 %) и от 26 до 35 лет (21,2 %) 
(табл. 2). Обращает на себя внимание отсутствие 
пика в  старшей возрастной группе: минимум 
количества пациентов зафиксирован в возрасте 
66–75 лет (4,0 %), что может быть связано с осо-
бенностями демографической ситуации. Высо-
кие показатели обращаемости пациентов с ОЛЛ 
в  гематологическое отделение ГУ НМЦ РТ 
были отмечены у  жителей г.  Душанбе (15,6 %), 
Хатлонской области (44,7 %) и районов респуб-
ликанского подчинения (33,0 %), существенно 
меньше пациентов поступало из Согдийской об-
ласти (5,7 %) и Горно-Бадахшанской автономной 
области (1,0 %).

Рис. 2. Доля новых случаев ОЛЛ, %.
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Таблица 2. Количество госпитализированных па-
циентов с ОЛЛ разных возрастных групп 

№ Возраст 
Пациенты с ОЛЛ (n=567)

Абс. На 100 госпитали-
зированных

1 16–25 лет 220 38,8
2 26–35 лет 120 21,2
3 36–45 лет 71 12,5
4 46–55 лет 63 11,1
5 56–65 лет 70 12,3
6 66–75 лет 23 4,0

р

р1–2<0,001, р1–3<0,001, р1–4<0,001, 
р1–5<0,001, р1–6<0,001, р2–3<0,001, р2–4<0,01, 
р2–5<0,001, р2–6<0,001, р3–4>0,05, р3–5>0,05, 
р3–6<0,001, р4–5>0,05, р4–6<0,001, р5–6<0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия по-
казателей между соответствующими возрастными груп-
пами (по критерию χ 2).

Анализ динамики количества рецидивов 
после проведения полихимиотерапии при ОЛЛ 
за последние 10 лет показал, что на них прихо-
дится 14,1–22,9 % (в среднем 21,4 %) всех госпи-
тализаций в гематологическое отделение. Сроки 
возникновения рецидивов по  данным разных 
авторов значительно варьируют. Одни исследо-
ватели считают, что рецидивы чаще возникают 
в  первые 1–2  года после проведения курса хи-
миотерапии или клинического излечения [10, 
11]. Однако, отдельные публикации свидетель-
ствуют о  более позднем развитии рецидивов, 
которые возникали через 3  и  более лет после 
эффективного завершения курса полихимиоте-
рапии или клинического излечения [12]. Поли-
химиотерапия ОЛЛ в  ряде случаев оказывает-
ся недостаточно эффективной, что может быть 
следствием несвоевременно проведенного курса 
лечения, отказа от  очередного курса терапии, 
побочного действия ее компонентов, неполно-
ценного индукционного лечения, нарушения 
режима химиотерапии и пожилого возраста. По-
лученные результаты свидетельствуют, что про-
блема лечения больных ОЛЛ остается не до кон-
ца решенной. Необходимо обратить внимание 
на  своевременное и  полноценное проведение 
противорецидивного лечения, улучшение дис-
пансеризации больных, профилактику и  лече-
ние осложнений [13].

Вывод. 1. Проведенный анализ структуры 
госпитализаций пациентов с  острыми лейкоза-
ми в  гематологическое отделение ГУ НМЦ РТ 
«Шифобахш» г.  Душанбе Республики Таджи-
кистан за период 2013–2022 гг. выявил преобла-
дание острого лимфобластного лейкоза (68,4 %) 

по сравнению с острым миелобластным (31,6 %). 
Из  поступивших в  отделение 567  пациентов 
с ОЛЛ 351 поступили впервые на курс индукци-
онной терапии, при этом количество первичных 
пациентов увеличилось с  42  человек в  2015  г. 
до 87 в 2021 г. Среди госпитализированных па-
циентов с ОЛЛ преобладали мужчины (56,1 %), 
возрастной пик пришелся на 16–25 лет (38,8 %).

2. Для повышения качества оказания медицин-
ской помощи пациентам с  острыми лейкозами 
в Республике Таджикистан необходимо создание 
единого регистра пациентов с  гемобластозами, 
внедрение современных методов их диагностики, 
схем лечения и диспансерного наблюдения.
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Внутрибольничная пневмония в поливалентных отделениях реанимации и интенсивной терапии

Аннотация.
Цель работы: изучить результаты бактериологических исследований мокроты и бронхиального лаважа и оценить их зна‑

чение для витального прогноза у пациентов с внутрибольничной пневмонией.
Задачи: изучить микробный пейзаж при внутрибольничной пневмонии у пациентов, находящихся в поливалентном отде‑

лении реанимации и интенсивной терапии. Оценить тактику антибактериальной терапии при внутрибольничной пневмонии 
у пациентов. Выявить влияние выбора антибактериальной терапии при внутрибольничной пневмонии на прогноз у пациентов.

Материалы и  методы. Проспективно изучены результаты бактериологического исследования мокроты и  бронхиального 
лаважа у пациентов с внутрибольничными пневмониями, находившихся в отделениях реанимации различных лечебных учреж‑
дений. Для оценки достоверности полученных результатов использованы U‑критерий Манна-Уитни и Т‑критерий Вилкоксона.

Результаты. Было установлено, что наиболее часто возбудителями внутрибольничных пневмоний являются Klebsiella pneu‑
moniae, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus. При выявлении данных микроорганизмов с целью антибактериальной 
терапии назначаются амоксициллин + клавулановая кислота, цефоперазон + сульбактам, имипенем, амикацин, меропенем. 
Тактика различается в  разных медицинских организациях. Это не  приводит к  увеличению летальности, но  сочетается 
с увеличением продолжительности пребывания в отделении реанимации.

Заключение. У пациентов с внутрибольничной пневмонией, находящихся в поливалентном отделении реанимации и ин‑
тенсивной терапии, микробный пейзаж в основном представлен Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumannii и Staphylococcus 
aureus. Антибактериальная терапия подбирается с учетом результатов бактериологических исследований. Летальность при 
внутрибольничной пневмонии в городской больнице составила 13 (61,9 %) случаев, в больнице республиканского значения — 
24 (68,5 %) случая. В случаях с неблагоприятным исходом при бактериологическом исследовании выявлены Klebsiella pneumo‑
nia, Acinetobacter baumannii и Staphylococcus aureus.

Ключевые слова: нозокомиальная пневмония; отделение реанимации и интенсивной терапии; бактериологическое 
исследование 
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NOSOCOMIAL PNEUMONIA IN POLYVALENT RESUSCITATION AND INTENSIVE CARE UNITS 
Abstract.
The aim of the work is to study the results of bacteriological examination of sputum and bronchial lavage and assess their signifi‑

cance for the prognosis in patients with nosocomial pneumonia.
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больничных инфекций. В какой-то степени эти 
изменения связаны с  использованием антибио-
тиков широкого спектра действия. Есть и  дру-
гой фактор  – рост числа мультирезистентных 
штаммов и  повышение числа инвазивных диа-
гностических и лечебных манипуляций в совре-
менном стационаре [4, 5, 6, 7].

Цель работы: изучить результаты бактериоло-
гических исследований мокроты и бронхиального 
лаважа и оценить их значение для витального про-
гноза пациентов с внутрибольничной пневмонией.

Материалы и  методы. Проведен проспек-
тивный анализ результатов бактериологических 
исследований мокроты и бронхиального лаважа 
у  пациентов поливалентных отделений реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) с внутри-
больничными пневмониями.

Диагноз ВП установлен на основании:
•	 клинических данных (повышение тем-

пературы тела до 38–39 °C, кашель с обильной 
мокротой, одышка, дискомфорт или боль в гру-
ди, общая слабость, потливость, нарушение сна, 
снижение аппетита);

•	 физикальных данных (притупление пер-
куторного звука над пораженным участком лег-
кого, асимметричное проведение дыхания с его 
ослаблением в области очага пневмонии, нали-
чие крепитации или мелкопузырчатых хрипов 
в области очага пневмонии);

•	 лабораторных данных (лейкоцитоз более 
9×10 9/л или лейкопения менее 3×10 9/л, СОЭ бо-
лее 15 мм/час);

•	 инструментальных данных (очаговые за-
темнения на рентгенограммах органов грудной 
клетки).

Objectives: to study microflora in patients with nosocomial pneumonia in a polyvalent resuscitation and intensive care unit; to 
evaluate the tactics of antibacterial therapy for nosocomial pneumonia in patients of the polyvalent resuscitation and intensive care 
unit; to determine the influence of the choice of antibacterial therapy for nosocomial pneumonia on the prognosis in patients in the 
polyvalent resuscitation and intensive care unit.

Materials and methods. The results of bacteriological examination of sputum and bronchial lavage in patients with nosocomial 
pneumonia who were in intensive care units of various medical institutions were studied prospectively. To assess the reliability of the 
results obtained, the Mann-Whitney U‑test and Wilcoxon T‑test were used.

Results. It was found that the most common causative agents of nosocomial pneumonia are Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumannii, and Staphylococcus aureus. When these microorganisms are detected, amoxicillin + clavulanic acid, cefoperazone + sulbac‑
tam, imipenem, amikacin, meropenem are prescribed for the purpose of antibacterial therapy. Tactics vary in different medical institu‑
tions. This does not lead to an increase in mortality, but is associated with an increase in the length of stay in the intensive care unit.

Conclusion. In patients with nosocomial pneumonia who are in a polyvalent ICU, the microflora is mainly represented by Klebsiella 
pneumonia, Acinetobacter baumannii and Staphylococcus aureus. Antibacterial therapy is selected taking into account the results of 
bacteriological examinations. The drugs of choice in this case are amoxicillin + clavulanic acid, cefoperazone + sulbactam, imipenem, 
meropenem. The mortality from nosocomial pneumonia in city hospitals has been 13 (61.9 %) cases, in the hospital of republic signifi‑
cance — 24 (68.5 %) cases. In cases of unfavorable outcomes, bacteriological examinations revealed Klebsiella pneumonia, Acineto‑
bacter baumannii and Staphylococcus aureus.

Key words: nosocomial pneumonia; resuscitation and intensive care unit; bacteriological examination 

Частота внутрибольничной пневмонии (ВП) 
составляет 5–10 случаев заболевания на 1000 гос-
питализированных пациентов. У больных, нахо-
дящихся на искусственной вентиляции легких, 
этот показатель возрастает примерно в  20  раз 
и  более. Летальность при внутрибольничной 
пневмонии, несмотря на объективные достиже-
ния в  антимикробной химиотерапии, сегодня 
составляет 30–70 %. В целом внутрибольничная 
пневмония составляет около 20 % от всех внут-
рибольничных инфекций и  занимает третье 
место после раневых инфекций и инфекций мо-
чевыводящего тракта. Частота нозокомиальных 
пневмоний (НП) увеличивается у больных, дли-
тельно находящихся в  стационаре, при приме-
нении иммуносупрессивных препаратов, у лиц, 
страдающих тяжелыми заболеваниями, у паци-
ентов пожилого возраста, при длительной искус-
ственной вентиляции легких [1, 2, 3].

В 90–95 % случаев внутрибольничная пнев-
мония имеет бактериальную этиологию. За пос-
ледние двадцать лет произошли важные из-
менения в  эпидемиологии внутрибольничной 
пневмонии. Это характеризуется нарастающей 
этиологической значимостью таких возбудите-
лей, как микоплазма, хламидии, легионеллы, 
микобактерии, пневмоцисты и  значительным 
ростом резистентности стафилококков, пневмо-
кокков, стрептококков и  гемофильных палочек 
к наиболее широко применяемым антибиотикам. 
Приобретенная устойчивость микроорганизмов 
обусловлена способностью бактерий вырабаты-
вать бета-лактамазы, разрушающие структуру 
бета-лактамных антибиотиков. Высокой резис-
тентностью отличаются возбудители внутри-
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Для диагностики вентилятор-ассоциирован-
ной пневмонии дополнительно использована 
шкала CPIS.

Критериями включения явились возраст па-
циентов старше 18 лет и длительность нахожде-
ния в ОРИТ не менее 48 часов. Критерии исклю-
чения – возраст моложе 18 лет, беременность.

Все пациенты были разделены на две группы. 
В  группу А  вошли 21  пациент, находившийся 
на  лечении в  отделении анестезиологии-реани-
мации городской больницы, в группу Б – 35 па-
циентов, госпитализированных в  отделение 
реанимации больницы республиканского зна-
чения. В группе А было 13 (61,9 %) мужчин и 8 
(38,1 %) женщин, в группе В – 17 (48,5 %) забо-
левших мужского пола и 18 (51,5 %) – женского 
(χ 2= 0,938, р> 0,05). Средний возраст пациентов 
в группе А составил 74 [61–93] года, в группе В – 
70 [29–92] лет, U = 3, р> 0,05.

Микробиологические исследования осущест-
влялись в бактериологических лабораториях со-
ответствующих больниц не менее 2 раз за время 
пребывания пациента в ОРИТ. Для них исполь-
зовались среды: кровяной агар, кровяной агар 
с гентамицином, шоколадный агар, шоколадный 
агар с бацитрацином, среда Эндо, желточно-со-
левой агар, среда Сабуро.

Полученные данные подверглись статисти-
ческой обработке. Вычислялись относительные 
показатели, средние величины и  стандартные 
отклонения, медианы, 25  и  75  квартили, осу-
ществлялся анализ многопольных таблиц. До-
стоверность различий полученных результатов 
оценивалась с  помощью U‑критерия Манна-
Уитни и  Т‑критерия Вилкоксона. Использова-
лись программы Microsoft Word, Microsoft Excel, 
автоматические калькуляторы сайтов http://
medstatistic.ru, https://www.psychol-ok.ru 

Исследование проведено с соблюдением при-
нципов деонтологии и биомедицинской этики.

Результаты и  обсуждение. По  результатам 
бактериологического исследования установ-
лено, что наиболее часто возбудителем внут-
рибольничной пневмонии в  группе А  явля-
лась Klebsiella pneumoniae  – 9 (42,8 %) случаев, 
на  втором месте  – Acinetobacter baumannii в  6 
(28,5 %) случаях. В группе Б чаще всего выделя-
лись Klebsiella pneumonia (14 (40 %) пациентов) 
и  Staphylococcus aureus (9 (25,7 %) пациентов). 
Статистически значимых различий между груп-
пами не выявлено, χ 2= 0,044, p>0,05 (табл. 1).

При обнаружении Klebsiella pneumoniae 
в группе А чаще использовался препарат амокси-
циллин + клавулановая кислота  – 12 (57 %) слу-
чаев, в группе Б – цефоперазон + сульбактам – 22 
(62 %) случая. Статистически значимых различий 
между группами нет, χ 2= 0,180, p>0,05 (табл. 2).

Таблица 1. Результаты бактериологического иссле-
дования мокроты и бронхиального лаважа у паци-
ентов с внутрибольничной пневмонией

Возбудители
Группа А Группа Б

Абс. % Абс.  %
Klebsiella pneumoniae 9 42,8 14 40
Acinetobacter baumannii 6 28,5 8 22,8
Streptococcus viridans 0 0 4 11,4
Streptococcus pneum. 1 4,7 0 0
Staphylococcus aureus 0 0 9 25,7
Enterococcus faecalis 0 0 1 2,9
Burkholderia ceracia 0 0 1 2,9
Proteus mirabilis 1 4,7 0 0
Pseudomonas aeruginosa 1 4,7 1 2,9
Enterobacter cloacae 1 4,7 0 0
Raoutella ornytinolitica 0 0 1 2,9
Staphylococcus еpidermidis 0 0 1 2,9
Streptococcus sanguinis 0 0 1 2,9
Streptococcus аgalactiae 0 0 1 2,9
Candida albicans 2 9,5 8 22,8
Candida krusei 1 4,7 1 2,9
Candida glabrata 1 4,7 0 0

Таблица 2. Выбор антибактериальных препаратов 
в зависимости от результатов бактериологическо-
го исследования 

Возбудители
Антибактериальные препараты
Группа А Группа Б

Klebsiella pneumo-
niae

Амоксициллин 
+ клавулановая 

кислота

Цефоперазон+ 
сульбактам

Acinetobacter bau-
mannii Имипенем Амикацин

Streptococcus viri-
dans - Цефепим+ 

сульбактам
Streptococcus 
pneum. Левофлоксацин -

Staphylococcus 
aureus - Меропенем

Enterococcus 
faecalis - Ампициллин+ 

сульбактам
Burkholderia 
ceracia - Линезолид

Proteus mirabilis Цефтриаксон -
Pseudomonas aeru-
ginosa Ванкомицин Ванкомицин

Enterobacter 
cloacae

Амоксициллин 
+ клавулановая 

кислота
-

Raoutella ornytino-
litica - Ампициллин+ 

сульбактам
Staphylococcus 
еpidermidis - Имипенем
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Возбудители
Антибактериальные препараты
Группа А Группа Б

Streptococcus 
sanguinis - Ампициллин+ 

сульбактам
Streptococcus 
аgalactiae - Линезолид

Candida albicans Флуконазол Флуконазол
Candida krusei Флуконазол Флуконазол
Candida glabrata Метронидазол -

Средняя длительность назначения анти-
бактериальной терапии в  группе А  составила 
9,0±2,4  суток, в  группе Б  – 8,5±2,1  суток. Ста-
тистически значимых различий между группа-
ми нет, U= 405, p>0,05.

Средняя длительность нахождения в отделении 
анестезиологии-реанимации в  группе А  соста-
вила 15,7±1,9  суток, в  группе Б – 14,8±1,2  суток. 
Различия между группами статистически не  зна-
чимы (U= 403, p>0,05). Среди выживших дан-
ный показатель составил 15,1±1,6  суток в  группе 
А и 11,9±1,4 суток в группе Б, U= 58,5, p>0,05. Сре-
ди погибших в группе А – 16,8±1,6 суток, в группе 
Б – 15,4±1,5 суток, U= 156,5, p>0,05. Летальность 
в группе А составила 13 (61,9 %) случаев, в груп-
пе Б – 24 (68,5 %) случая. Различия статистически 
не значимы (χ 2= 0,054, p>0,05).

Средняя длительность пребывания в  ОРИТ 
при благоприятном исходе пациентов группы А, 
у  которых при бактериологическом исследова-
нии была выявлена Klebsiella pneumonia, соста-
вила 15,4±1,2 суток, в группе пациентов группы  
Б  – 27,1±1,1  суток. Различия между группами 
статистически значимы (U= 6,5, p<0,05).

Летальность при внутрибольничной пневмо-
нии, вызванной Klebsiella pneumonia, в  группе 
А составила 5 (23 %) пациентов, в группе Б – 11 
(31 %) пациентов. Статистически значимых раз-
личий между группами не  выявлено (χ 2= 0,211, 
p>0,05). Летальность при выявлении Acinetobacter 
baumannii в группе А составила 5 (38,4 %) паци-
ентов, в группе Б – 9 (37 %) пациентов. Различия 
между группами статистически не  значимы (χ 2= 
0,015, p>0,05). Среди летальных исходов так-
же встречались ВП, вызванные Staphylococcus 
aureus: в группе А – 2 (15,3 %) пациента, в группе 
Б – 8 (32 %) пациентов. Различия между группами 
статистически значимы (χ 2= 1,144, p <0,05).

Летальность в группе А при использовании в ка-
честве антибактериальной терапии ВП амоксицил-
лин + клавулановая кислота составила 7 (33,3 %) 
случаев, при использовании цефтриаксона  – 3 
(14,3 %) случая, меропенема  – 2 (9,4 %) случая, 

имипенем+циластатин – 1 (4,7 %) случай. В груп-
пе  Б установлены следующие показатели леталь-
ности: при использовании цефоперазон + сульбак-
там – 16 (45,8 %) случаев, меропенем – 5 (14,3 %) 
случаев, ампициллин + сульбактам – 2 (5,6 %) слу-
чая, имипенем+циластатин – 1 (2,8 %) случай.

Заключение. У  пациентов с  внутриболь-
ничной пневмонией, находящихся в  полива-
лентном ОРИТ, микробный пейзаж в  основном 
представлен Klebsiella pneumonia, Acinetobacter 
baumannii и  Staphylococcus aureus. Антибак-
териальная терапия подбирается с  учетом ре-
зультатов бактериологических исследований. 
Препаратами выбора при этом являются амок-
сициллин + клавулановая кислота, цефопера-
зон + сульбактам, имипенем, меропенем. При 
применении указанных схем антибактери-
альной терапии наиболее частый возбудитель 
Klebsiella pneumonia приводит к  летальности 
в группе А в 7 (33,3 %) случаях, в группе Б – 16 
(45,8 %) случаях. При выявлении Acinetobacter 
baumannii летальность в  группе А  составила 
1 (4,7 %) случай, в  группе Б  – 2 (5,6 %) случая. 
Летальность при внутрибольничной пневмонии 
в городской больнице составила 61,9 % случаев, 
в больнице республиканского значения – 68,5 % 
случаев. В случаях с неблагоприятным исходом 
при бактериологическом исследовании выявле-
ны Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumannii 
и Staphylococcus aureus.
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ОССИФИКАЦИЯ ЛЕГКИХ В ИСХОДЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

УДК 616–091.5:578.834.1 

Н. А. Кирьянов, А. Н. Бочкарев, Г. Ф. Низамова

Оссификация легких в исходе коронавирусной инфекции

Аннотация.
Цель: представить наблюдение оссификации легких после перенесенной коронавирусной инфекции.
Задачи: описать клинические и морфологические изменения, определить возможный механизм оссификации легких.
Методы. Изучение медицинской карты стационарного больного и результатов аутопсии.
Результаты. Мужчина 63 лет перенес коронавирусную инфекцию с тяжелой двухсторонней пневмонией. В дальнейшем при 

рентгенологическом обследовании в  нижних отделах легких обнаружены пневмосклеротические изменения. Через полтора 
года после коронавирусной инфекции проведено оперативное вмешательство в связи с язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки. В послеоперационном периоде была диагностирована двухсторонняя пневмония. При нарастании дыхательной недоста‑
точности наступила смерть. При патологоанатомическом исследовании в нижних отделах легких определяются фокусы костеоб‑
разования в виде множественных костных балок, между которыми имеется сформированный костный мозг со всеми ростками.

Заключение. Наблюдение демонстрирует позднее осложнение коронавирусной инфекции в виде развития костной ткани 
с костным мозгом в легких, что заслуживает дальнейшего изучения.

Ключевые слова: оссификация легких; коронавирусная инфекция; осложнение 
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PULMONARY OSSIFICATION AS A SEQUELA OF CORONAVIRUS INFECTION 
Abstract.
Aim: to present an observation of pulmonary ossification after coronavirus infection.
Objectives: to describe clinical and morphological changes and to determine the possible mechanism of pulmonary ossification.
Methods. Study of the medical records of the in-patient and autopsy results.
Results. A 63‑year-old man had a coronavirus  infection with severe bilateral pneumonia. Further radiological examination re‑

vealed pneumosclerotic changes in the lower parts of the lungs. A year and a half after the coronavirus infection he had surgical in‑
tervention due to duodenal ulcer. Bilateral pneumonia was diagnosed in the postoperative period. With increasing respiratory failure, 
death occurred. At pathological anatomical examination, in the lower parts of the lungs there were foci of ossification in the form of 
multiple trabeculae, between which there was a developed bone marrow with all lineage.

Conclusion. The observation demonstrates a late complication of the coronavirus infection in the form of the development of 
bony tissue with bone marrow in the lungs, which deserves further studying.

Key words: pulmonary ossification; coronavirus infection; complication

Клинические и патоморфологические харак-
теристики коронавирусной инфекции хорошо 
известны. Наиболее распространенным прояв-
лением острого периода инфекции является ви-
русное диффузное альвеолярное повреждение 
с  микроангиопатией и  появление гиалиновых 
мембран как в альвеолах, так и в мелких брон-
хах. В  поздних стадиях болезни характерно 

присоединение бактериальной инфекции с пос-
ледующим склерозированием межальвеоляр-
ных перегородок [1, 2]. Однако частота, тяжесть 
и факторы риска долгосрочных последствий бо-
лезни остаются недостаточно изученными [3].

В литературе принят термин постковидный 
синдром [3]. В течение 3–6 месяцев в ткани лег-
ких продолжаются тяжелые морфологические 
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изменения, характеризующиеся продолжаю-
щимся тромбозом сосудов микроциркуляторно-
го русла (МЦР) и формированием пневмофибро-
за. Эти изменения подтверждаются и данными 
рентгенологических исследований [3–7]. Однако 
до  сих пор точно неизвестно, насколько часто 
развивается фиброз в  исходе новой коронави-
русной инфекции, а  также четко не  выделены 
группы пациентов, которые могут иметь небла-
гоприятный прогноз в виде исхода в фиброз [8, 
9]. Патогенез фиброза легких может быть связан 
с  нарушением нормального процесса регенера-
ции легочной ткани и ее искажением, приводя-
щим к тяжелым осложнениям в виде легочного 
фиброза [7, 10].

Прогрессирование фиброза легочной ткани 
в ряде случаев может приводить к костной ме-
таплазии, что визуализируется в  виде очагов 
окостенения в  ткани легких [11]. Таким обра-
зом, окостенение ткани легких может рассмат-
риваться как одно из  отдаленных осложнений 
COVID‑19.

Легочная оссификация гистологически ха-
рактеризуется признаками формирования кости 
в  легочной паренхиме с  элементами костного 
мозга (жировыми или гемопоэтическими клет-
ками) или без них. Это может рассматриваться 
как костная метаплазия, проявляющаяся в виде 
узловых или дендритных образований [12, 13].

Точный патогенез оссификации легких до сих 
пор неизвестен, есть данные, свидетельствую-
щие о связи между этим состоянием и интерсти-
циальным фиброзом. Данное явление возника-
ет в  условиях низкого рH и  давления кислорода 
в ткани, когда фибробласты и макрофаги легких 
подвергаются метаплазии в остеобласты и остеок-
ласты под действием различных факторов роста 
и  цитокинов. В  частности, предполагается роль 
трансформирующего фактора роста-бета (ТФР-β), 
поскольку этот медиатор может стимулировать 
пролиферацию остеобластов и хондроцитов [14].

В связи с редкостью данного осложнения ко-
ронавирусной инфекции приводим собственное 
клиническое наблюдение.

Цель: анализ клинического случая пациента, 
у которого развилась оссификация легких после 
пневмонии, вызванной коронавирусной инфек-
цией.

Материалы и  методы: ретроспективное 
изучение медицинской карты стационарного 
больного, а также данные аутопсии.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Мужчина 63  лет в  2021  г. перенес корона-
вирусную инфекцию с  тяжелой двухсторонней 
пневмонией. В  последующий период состояние 
было удовлетворительным. По  поводу нараста-
ния дыхательной недостаточности проведены 
исследования и КТ легких. Согласно КТ органов 
грудной полости и  органов брюшной полости 
от 06.12.2022  г. в легких очагово‑инфильтратив-
ных теней не  выявлено. В  различных отделах 
легких определяются немногочисленные буллез-
ные вздутия размерами до  11  мм. Преимущест-
венно в  нижних отделах легких с  обеих сторон 
определяются пневмосклеротические изменения. 
В январе 2023 г. больной поступил в гастроэнте-
рологическое отделение БУЗ УР «Первая Респуб-
ликанская клиническая больница МЗ УР» с диа-
гнозом язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки, осложненная стенозом выходного отде-
ла желудка. Ему была выполнена лапаротомия, 
дистальная резекция 2/3  желудка. В  послеопе-
рационном периоде в  хирургическом отделении 
отмечалось повышение температуры до фебриль-
ных чисел, была диагностирована двухсторонняя 
пневмония. В КТ от 25.01.2023 г. легочные поля 
с обеих сторон с массивными сливными участка-
ми инфильтрации с нечеткими контурами, с пре-
обладанием в средних и нижних отделах. В связи 
с развитием легочного осложнения пациент пере-
веден в пульмонологическое отделение. В мокро-
те высеялись Acinetobacter baumannii. Состояние 
больного прогрессивно ухудшалось, что потребо-
вало перевода больного на ИВЛ. При нарастании 
дыхательной недостаточности наступила смерть.

Клинический диагноз. Основное заболева-
ние: Нозокомиальная двусторонняя полисег-
ментарная пневмония, вызванная Acinetobacter 
baumannii, тяжелое течение.

Осложнения: ОДН 3 ст. (ИВЛ от 05.02.2023), 
полиорганная недостаточность, гидроперикард, 
гидроторакс, острое почечное повреждение (по-
вышение уровня креатинина до 141,0 мкмоль/л, 
СКФ – 45,03 мл/мин).

Сопутствующие заболевания: язвенная бо-
лезнь 12‑перстной кишки, осложненная стено-
зом выходного отдела желудка, резекция 2/3 же-
лудка по  Бильрот‑1; хронический панкреатит 
в  фазе обострения; анемия 1  степени; атероск-
лероз аорты.

Патологоанатомическое исследование. 
В плевральных полостях множественные спай-
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ки и скопление прозрачной жидкости до 500 мл 
в  каждой. Слизистая дыхательных путей гряз-
но-серого цвета с  большим количеством серой 
слизи в просвете. В верхних долях обоих лёгких 
имеются небольшие буллезные образования. 
Ткань легких уплотнена. На разрезе во всех от-
делах легких обнаружены сливающиеся очаги 
серого цвета с зернистой поверхностью разреза. 
В нижних отделах определяются плотные учас-
тки обызвествления. В полости перикарда скоп-
ление прозрачной жидкости в объеме до 100 мл. 
Умеренная гипертрофия правого желудоч-
ка до  0,5  см, все полости сердца расширены. 
В крупных и средних артериях множественные 
атеросклеротические бляшки. Желудок резеци-
рован. Печень увеличена, жёлтого цвета на раз-
резе. Поджелудочная железа дряблая с множест-
венными очагами серого цвета и стеариновыми 
пятнами в  железе и  в  окружающей клетчатке. 
Ткань почек дряблая.

При микроскопическом исследовании в  тка-
ни легких обнаружены выраженные сосудистые 
расстройства в виде полнокровия и геморрагий. 
В  стенках бронхов и  альвеол выраженные раз-
растания фиброзной ткани. На этом фоне видны 
сливающиеся очаги серозно-фибринозной пнев-
монии и отек лёгких. В нижних долях видны фо-
кусы костеобразования в  виде множественных 
костных балок, между которыми имеется сфор-
мированный костный мозг со  всеми ростками. 
В печени жировая дистрофия. В поджелудочной 
железе тяжи соединительной ткани и  фокусы 
некроза с лейкоцитарной инфильтрацией. В поч-
ках субтотальный некротический нефроз.

Патологоанатомический диагноз. Основное 
заболевание: Нозокомиальная двухсторонняя 
сливная серозно-фибринозная бронхопневмония 
(бактериологически – Acinetobacter baumanii).

Осложнения основного заболевания: Полиор-
ганная недостаточность (дистрофия миокарда, 
печени, почек), отек легких, гидроторакс, гидро-
перикард.

Сопутствующие заболевания: Резецирован-
ный желудок. Стеноз выходного отдела желуд-
ка. Оссификация нижних долей обоих лёгких. 
Обострение хронического панкреатита. Субто-
тальный некротический нефроз.

Вывод. 1. Представленный клинический слу-
чай демонстрирует позднее осложнение коро-
навирусной инфекции в виде развития костной 
ткани с костным мозгом в легких. Согласно дан-

ным литературы, формирование костной ткани 
связано с  развитием фиброзных осложнений, 
что является характерным для COVID‑19. В ос-
нове костной трансформации лежит феномен 
патологической регенерации, выраженный ме-
таплазией фибробластов в остеобласты. Пуско-
вым механизмом могут послужить цитокины, 
нарастание которых («цитокиновый шторм») 
характерно для этой инфекции. Однако в  дан-
ном наблюдении на  первый план выступило 
другое заболевание – язвенная болезнь 12‑перс-
тной кишки со стенозом пилорического отдела 
желудка. Это потребовало проведение резек-
ции желудка. В  послеоперационном периоде 
у больного развилась нозокомиальная инфекция 
с тяжелым течением, фоном для которой может 
быть не  только постковидный пневмосклероз, 
но и оссификация лёгочной ткани.

2. Следует отметить, что наше исследование 
демонстрирует уникальное и  интересное ослож-
нение коронавирусной инфекции, которое пока 
не получило широкой огласки в литературе. Ос-
сификация легких после коронавирусной инфек-
ции – необычный, но не совсем неожиданный ис-
ход, который заслуживает дальнейшего изучения. 
Полученные нами данные подчеркивают важность 
тщательного наблюдения за пациентами, перенес-
шими коронавирусную инфекцию, с целью выяв-
ления и лечения возможных осложнений.
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Новые возможности в изучении распространенности неалкогольной жировой болезни печени 
на стадии стеатоза 

Аннотация.
Цель работы: прогнозирование развития неалкогольной жировой болезни печени на стадии стеатоза на основании изу‑

чения динамики заболеваемости печени.
Материалы и методы. Первый этап работы — обследование 216 пациентов с хроническими заболеваниями печени различной 

этиологии. В верификации диагноза использованы анамнестические, клинические и лабораторно-инструментальные данные. 
Полученные результаты проанализированы с помощью программ статистической обработки Microsoft Excel 2010 и Pspp–1.0.

Следующий этап работы представлял собой анализ статистических показателей общей и  первичной заболеваемости 
болезнями печени в  Российской Федерации и  в  двух ее субъектах: в  Удмуртской Республике и  в  Республике Татарстан 
за  2008–2018  гг. В  исследовании применялись методы статистического прогнозирования с  помощью NumPy. Модели были 
построены в полиноминальном тренде с помощью Matplotlib.

Результаты. У 96 пациентов (44,4 %) диагностирована неалкогольная жировая болезнь печени, из них у 59 (61,4 % всех 
пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени) она была на стадии стеатоза и протекала бессимптомно на фоне изме‑
нений ультразвуковой картины печени.

За исследуемый период отмечена более высокая общая и первичная заболеваемость по болезням печени в Удмуртской 
Республике, чем в Республике Татарстан и в целом по Российской Федерации, рост которой как было спрогнозировано, будет 
продолжаться в ближайшие годы.

Заключение. С 2008 по 2018 г. повсеместно наблюдается явная и стабильная тенденция роста общей и первичной заболе‑
ваемости болезнями печени. Этот тренд, как показано, сохранится и в ближайшие годы.

Результаты изучения распространенности в  целом патологии печени могут выступать определяющими показателями 
в прогнозировании заболеваемости неалкогольной жировой болезнью печени, дебютом которой является стадия стеатоза. 
Следовательно, для ранней диагностики заболевания и последующей профилактики ее прогрессирования необходимо про‑
ведение ультразвукового исследования печени и определения уровня трансаминаз, гаммаглютамилтранспептидазы и ще‑
лочной фосфатазы в сыворотке крови всем пациентам с избыточной массой тела и ожирением независимо от наличия или 
отсутствия у них клинической симптоматики.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени; хронические заболевания печени; прогнозирование; трендо‑
вое моделирование
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NEW OPPORTUNITIES IN STUDYING THE PREVALENCE OF NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER 
DISEASE AT THE STAGE OF STEATOSIS 

Abstract.
Aim. Prediction of the development of non-alcoholic fatty liver disease at the stage of steatosis on the basis of studying the dy‑

namics of liver disease.
Materials and methods. At the first stage of the study, 216 patients with chronic liver diseases of various etiologies were exam‑

ined. Anamnestic, clinical and laboratory-instrumental data were used to verify the diagnosis. The results obtained were analyzed 
using statistical processing programs Microsoft Excel 2010 and Pspp –1.0.

The next stage of the work was an analysis of statistical indicators of general and primary incidence of liver disease in the Russian 
Federation and in two of its constituent entities: the Udmurt Republic and the Republic of Tatarstan for 2008–2018. The study used 
statistical forecasting methods using NumPy. Models were built in polynomial trend using Matplotlib.

Results. Non-alcoholic fatty liver disease was diagnosed in 96 patients (44.4 %), of which in 59 (61.4 % of all patients with non-
alcoholic fatty liver disease) it was at the stage of steatosis and was asymptomatic against the background of changes in the ultrasound 
picture of the liver.

During the study period, general and primary incidence of liver disease was noted to be higher in the Udmurt Republic than in 
the Republic of Tatarstan and in the Russian Federation as a whole; the growth of the incidence was predicted to continue in the 
coming years.

Conclusion. From 2008 to 2018, an evident and stable upward trend in general and primary incidence of liver disease has been 
observed everywhere. This trend is shown to continue in the coming years.

The results of studying the prevalence of liver pathology in general can act as determining indicators in predicting the incidence 
of non-alcoholic fatty liver disease, the debut of which is the stage of steatosis. Therefore, for its early diagnosis and subsequent pre‑
vention of its progression, it is necessary to conduct an ultrasound examination of the liver and determine the levels of transaminase, 
gamma-glutamyl transpeptidase and alkaline phosphatase in blood plasma of all overweight and obese patients, despite the presence 
or absence of clinical symptoms.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease; chronic liver diseases; forecasting; trend modeling

выявление НАЖБП на ранней стадии, на стадии 
стеатоза [5, 6]. Приемлемым сценарием было бы 
обнаружение НАЖБП в  дебюте заболевания, 
уже на  стадии стеатоза, что необходимо для 
своевременной коррекции образа жизни пациен-
та, метаболических нарушений, терапевтичес-
кого воздействия.

Цель  – прогнозирование развития неалко-
гольной жировой болезни печени на стадии сте-
атоза на основании изучения динамики заболе-
ваемости печени.

Материалы и методы. Первый этап работы – 
обследование 216 пациентов с хроническими за-
болеваниями печени (стеатоз, гепатит, цирроз, 
ГЦК) различной этиологии (вирусные, алимен-
тарные, токсические, аутоиммунные) в возрасте 
от 18 до 65 лет (41,5±3,3 года). Непременным ус-
ловием для обследования служило подписание 
пациентами информированного добровольного 
согласия.

Диагноз верифицирован на основании анам-
неза, объективных, лабораторных, инстру-
ментальных данных. Всем пациентам (100 %) 

Распространенность неалкогольной жировой 
болезни печени (НАЖБП) в России среди всех 
амбулаторных пациентов, как показало масш-
табное мультицентровое исследование DIREG2, 
составила 37,3 % [1, 2]. НАЖБП охватывает 
широкий нозологический спектр  – от  жировой 
дистрофии печени (стеатоза) до  стеатогепати-
та, прогрессирующего фиброза, цирроза печени 
и  гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) [3, 4]. 
Однако, определить истинные показатели забо-
леваемости по  данной патологии не  представ-
ляется возможным в  силу неспецифичности 
клинической картины стеатоза печени (асим-
птомное течение либо слабость и/или диском-
форт/боль в  области правого подреберья). Как 
следствие, диагностика НАЖБП происходит 
только на поздних стадиях, когда уже наблюда-
ются осложнения [7] и эффективность консерва-
тивной терапии резко снижается.

Учитывая широкую распространенность 
НАЖБП, ее быстрое прогрессирование, риск 
развития ГЦК, перед практической гастроэн-
терологией сегодня встает актуальный вопрос: 
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проведено ультразвуковое исследование (УЗИ) 
печени на  аппарате Mindray DC‑60 Exp (Ки-
тай). Для оценки функционального состояния 
печени на анализаторе «Cormay Livia» ACCENT 
300 (Польша) определялись ферменты крови  – 
аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартата-
минотрансфераза (АСТ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), гамма-глютамилтранспептидаза (ГГТП).

Полученные результаты сравнивались 
с  данными контрольной группы, состоящей 
из  52  практически здоровых лиц в  возрасте 
от 21 года до 60 лет (40,1±4,6 года), не имеющих 
в анамнезе заболеваний печени.

Анализ результатов осуществлен с помощью 
программ статистической обработки Microsoft 
Excel 2010 и Pspp –1.0.1.

На втором этапе работы изучались статис-
тические показатели заболеваемости печени 
с 2008 по 2018 г. по Российской Федерации (РФ) 
в  целом и  в  двух ее субъектах: в  Удмуртской 
Республике (УР) и в Республике Татарстан (РТ) 
[8]. Проанализированы сведения официальной 
статистики, находящиеся в  открытом доступе 
на сайте Росстата [9].

Статистическое прогнозирование производи-
лось с помощью NumPy, построение полиноми-
альных трендов – с помощью Matplotlib.

Результаты. Среди всех обследованных па-
циентов группы наблюдения у  96 (44,4 %) диа-
гностирована НАЖБП. Из  них у  59  человек 
(61,45 %) на основании результатов УЗИ печени 
(снижение звукопроводимости, повышение 
эхогенности) верифицирована стадия стеато-
за. Интересно, что жалоб пациенты с  НАЖБП 
на  стадии стеатоза практически не  предъявля-
ли. Из анамнеза жизни выявлены такие факторы 
риска НАЖБП, как нарушение питания (жир-
ная пища, фастфуды, продукты промышлен-
ного консервирования, майонез, колбасы, еда 
на ночь), гиподинамия. По данным объективного 
исследования, 78 пациентов (81,25 % всех паци-
ентов с  НАЖБП) были повышенного питания. 
Уровень трансаминаз, ГГТП и ЩФ в сыворотке 
крови (табл.  1) в  группе наблюдения оказался 
достоверно выше, чем в контрольной группе.

Все вышесказанное свидетельствует в поль-
зу того, что для ранней диагностики стеатоза 
печени необходимо проведение УЗИ печени 
и  определение уровня трансаминаз, ГГТП 
и ЩФ в сыворотке крови всем пациентам с из-
быточной массой тела, имеющим в  анамнезе 
факторы риска НАЖБП в  виде погрешностей 
в  питании и  малоподвижного образа жизни, 
а  не  только тем, у  кого уже диагностирована 
патология печени.

Актуальность своевременной диагностики 
стеатоза подтверждается высокими темпами 
роста патологии печени на  протяжении 10  лет 
(наблюдаемый период с  2008  по  2018  г.). В  ди-
намике общей заболеваемости населения бо-
лезнями печени (табл.  2) особенно высокий 
темп роста был зарегистрирован в  УР, он был 
неравномерным и  колебался от  15  до  116  слу-
чаев на  100  тысяч населения за  год, в  среднем 
он составил 89 случаев на 100 тысяч населения. 
Наиболее медленный среднегодовой прирост 
был зарегистрирован в  Татарстане и  колебал-
ся от  7  до  26  случаев на  100  тысяч населения, 
в среднем – 16 случаев на 100 тысяч населения. 
В целом по РФ среднегодовое увеличение также 
варьировало, оно составило от 8 до 65  случаев 
на 100 тысяч населения, в среднем – 36 случаев 
на 100 тысяч населения.

Увеличение общей заболеваемости печени 
за  рассматриваемый период по  Удмуртии на-
блюдалось примерно в  2,28  раза, в  Татарс-
тане – в 1,27 раза, в РФ в целом – в 1,47 раза, 
что в  очередной раз наглядно демонстрирует 
наиболее высокий темп роста заболеваемости 
по Удмуртии.

Таблица 1. Показатели биохимического исследова-
ния крови при НАЖБП на стадии стеатоза

Показа-
тель

Контрольная 
группа (n = 52)

Группа наблю-
дения (n =59) Р

АСТ 25,7 + 13,4 38,9 + 17,9 0,0011

АЛТ 29,5 + 16,16 48,5 + 22,9 0,0003
ГГТП 21,6 + 9,41 38,6 +16,9 1,29e‑05
ЩФ 77,3 + 15,4 89,5 +26,4 0,023

Примечание: Р – достоверность

Таблица 2. Динамика общей заболеваемости по болезням печени (на 100 тыс. населения)

Изучаемый регион 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 343,4 372,3 354,5 380,6 496,3 511,0 643,7 610,5 774,7 821,1 783,6
РТ 299,1 295,4 302,7 293,1 407,9 376,8 346,3 344,6 351,2 377,3 381,3
РФ 298,3 306,4 305,5 307,6 325,6 331,2 342,7 351,0 416,1 428,0 441,4
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Негативная ситуация в УР за рассматривае-
мый период складывается и по первичной забо-
леваемости: так, динамика первичной заболева-
емости в  2018  г. в  3,78  раза превысила данный 
показатель за  2008  г. В  Республике Татарстан 
и  в  целом по  РФ ситуация несколько лучше: 
сравнение значений по данному показателю де-
монстрирует увеличение значения первичной 
заболеваемости в 1,8 раза и в 1,4 раза соответс-
твенно (табл. 3).

С 2008 по 2018 г. в структуре общей заболевае-
мости доля первичной колебалась по УР от 10,8 % 
до 23,4 %, по РТ – от 13,9 % до 23,6 %, по РФ – 
от 16,1 % до 19,1 %. Среднее отношение значения 
первичной заболеваемости в год по отношению 
к  предыдущему году также было наибольшим 
в  УР, где оно составило 1,06+0,43  на  100  тыс. 
населения. Для сравнения, в  Республике Татар-

стан – 0,98+0,35 на 100 тыс. населения, в целом 
по РФ – 0,95+0,31 на 100 тыс. населения.

Построенные полиномиальные графики 
(рис.  1, 2), прогнозирующие тренд заболевае-
мости в  последующие годы, четко демонстри-
руют значительный рост в ближайшие годы как 
общей, так и первичной заболеваемости печени 
в УР, в РТ и в целом по РФ.

Значительно более неблагоприятную карти-
ну по заболеваемости болезнями печени видим 
в УР. Так, в 2024 г. можем прогнозировать пер-
вичную заболеваемость по  УР, приближающу-
юся к 200 случаям на 100 тысяч населения, что 
примерно в  5  раз больше, чем данный показа-
тель за 2008 г. В то же время в РТ в 2024 г. про-
гнозируется первичная заболеваемость 85  слу-
чаев на 100 тысяч населения, что всего в 2 раза 
превышает данный показатель за 2008 г. 

Таблица 3. Динамика первичной заболеваемости по болезням печени (на 100 тыс. населения)
Изучаемый регион 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 38,3 40,5 56,5 59,4 64,1 119,6 91,4 114,7 113,2 125,5 144,6
РТ 41,7 41,8 55,4 69,3 73,4 70,9 50,1 57,3 65,4 69,8 77,3
РФ 48,6 49,4 59,3 51,1 54,3 59,6 61,3 61,2 72,8 73,6 71,4

Рис. 1. Прогнозирование первичной заболеваемости болезнями печени (на 100 тыс. населения) (Источник: Росстат, 
данные на 02.06.2022 г.).
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Рис. 2. Прогнозирование общей заболеваемости болезнями печени (на 100 тыс. населения) (Источник: Росстат, дан-
ные на 02.06.2022 г.).

показатели заболеваемости болезнями печени. 
Возможно, это объясняется национальными, 
традиционно сложившимися особенностями пи-
тания населения УР [10], увеличивающими вели-
чину факторов риска стеатоза печени, таких как 
избыточная масса тела, гиперхолестеринемия, 
гипергликемия,  стрессовые ситуации [10], свя-
занные, в том числе и с экономической ситуаци-
ей в регионе. Широкая распространенность в УР 
болезней системы кровообращения имеет в осно-
ве своей атерогенную дислипидемию [11,12,13].

Увеличена заболеваемость НАЖБП (НАЖБП 
выявляется среди всех заболеваний болезнями 
печени в 25,2 % случаев [5,14,15], а согласно на-
шим исследованиям – в 44,4 % случаев), а также 
наблюдается рост заболеваемости болезнями пе-
чени в целом по УР.

Такие состояния, как избыточная масса тела, 
ожирение, гиперхолестеринемия, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, гипергликемия яв-
ляются дополнительными факторами риска раз-
вития неалкогольной жировой дистрофии печени 
[6,12,16], увеличивая значимость НАЖБП в  об-
щей структуре заболеваний болезнями печени.

Выводы. 1. С 2008 по 2018 г. наблюдается яв-
ная и стабильная тенденция роста общей и пер-
вичной заболеваемости болезнями печени как 

Первичная заболеваемость в  целом по  РФ 
занимает промежуточное положение: в  2024  г. 
прогнозируется 100 случаев на 100 тысяч насе-
ления, это также примерно в 2 раза больше, чем 
рассматриваемый показатель в 2008 г. Таким об-
разом, в 2008 г. первичная заболеваемость в УР, 
РТ и  РФ была примерно одинакова. В  2024  г. 
первичная заболеваемость в УР прогнозируется 
выше, чем в РТ (примерно в 2,3 раза) и в целом 
по РФ (примерно в 2 раза).

По общей заболеваемости картина аналогич-
ная. В  2024  г. полиномиальный график пред-
сказывает ее значение в  УР около 1350  случа-
ев на  100  тысяч населения (примерно в  4  раза 
больше, чем в 2008 г.), в РТ – около 480 случаев 
на  100  тысяч населения (всего в  1,6  раза боль-
ше, чем в  2008  г.), а  в  РФ  – около 700  случаев 
на  100  тысяч населения (примерно в  2,3  раза 
больше, чем в 2008 г.). Если в 2008 г. общая забо-
леваемость печени в УР, РТ и РФ была примерно 
одинаковой, то  в 2024  г. общая заболеваемость 
в  УР прогнозируется намного выше, чем в  РТ 
(примерно в 2,8 раза) и в РФ в целом (примерно 
в 2 раза).

Обсуждение. В  Удмуртии, по  сравнению 
с другими регионами России, в частности с Та-
тарстаном, наблюдаются более неблагоприятные 
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в Российской Федерации в целом, так и в отде-
льных ее субъектах, включая Удмуртию и  Та-
тарстан. Этот тренд, как показано, сохранится 
и в ближайшие годы.

2. При НАЖБП на  стадии стеатоза незави-
симо от  наличия клинической симптоматики 
наблюдаются изменения ультразвуковой карти-
ны печени в виде снижения звукопроводимости 
и повышения эхогенности и достоверное повы-
шение уровня трансаминаз, ГГТП, ЩФ в сыво-
ротке крови.

3. Результаты изучения заболеваемости бо-
лезнями печени в целом могут выступать опре-
деляющими показателями в  прогнозировании 
роста заболеваемости НАЖБП, дебютом кото-
рой является стадия стеатоза.

4. Для ранней диагностики НАЖБП и  пос-
ледующей профилактики ее прогрессирования 
необходимо проведение ультразвукового исследо-
вания печени и определения уровня трансаминаз, 
ГГТП, ЩФ в  сыворотке крови всем пациентам 
с избыточной массой тела независимо от наличия 
или отсутствия у них клинической симптоматики.
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А. Е. Шкляев, В. М. Дударев, Ю. В. Горбунов

Клинико-эндоскопическая динамика неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
в процессе питьевой бальнеотерапии минеральной водой «Увинская»

Аннотация.
Цель: провести клиническую и эндоскопическую оценку эффективности включения слабощелочной сульфатной натрие‑

вокальциевой минеральной воды «Увинская» в стандартную терапию больных неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью.

Методы. Обследовано 60 больных неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, которые были разделены 
на 2 равные группы. Пациенты получали месячный курс базовой терапии заболевания, включающей омепразол и итоприд; 
кроме того, пациентам основной группы в течение 30 дней проводился курс питьевой бальнеотерапии минеральной водой 
«Увинская». В течение полугода пациентам проводилось динамическое анкетирование с использованием опросников GerdQ 
и GSRS; исходно и по прошествии 6 месяцев выполнялась эзофагогастродуоденоскопия.

Результаты. На момент включения в исследование у подавляющего большинства пациентов обеих групп регистрирова‑
лись признаки недостаточности нижнего пищеводного сфинктера. По прошествии 30 дней в сравниваемых группах зафик‑
сирована положительная клиническая динамика. К  3  месяцу наблюдения у  пациентов отмечено постепенное «возвраще‑
ние» симптомов заболевания; в основной группе клинический эффект был более стойким. По прошествии полугода в обеих 
группах сохранялась положительная эндоскопическая картина, признаки недостаточности нижнего пищеводного сфинктера 
в группе получавших бальнеотерапию фиксировались в 2 раза реже.

Заключение. Питьевая бальнеотерапия минеральной водой «Увинская» способствует пролонгированию клинического 
и эндоскопического эффектов стандартного лечения неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; питьевая бальнеотерапия; эзофагогастродуоденоскопия 
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CLINICAL AND ENDOSCOPIC DYNAMICS OF NON-EROSIVE GASTROESOPHAGEAL REFLUX 
DISEASE DURING DRINKING BALNEOTHERAPY WITH THE MINERAL WATER «UVINSKAYA» 

Abstract.
Aim: to carry out a clinical and endoscopic evaluation of the effectiveness of including slightly alkaline sulfate sodium-calcium 

mineral water «Uvinskaya» in standard therapy of patients with non-erosive gastroesophageal reflux disease.
Methods. 60 patients with non-erosive gastroesophageal reflux disease were examined and divided  into 2 equal groups. The 

patients were prescribed a one-month course of basic therapy for the disease including omeprazole and itopride; in addition, the 
patients of the study group underwent a course of drinking balneotherapy with the mineral water «Uvinskaya» for 30 days. For six 
months patients were subjected to a dynamic questioning using GerdQ and GSRS tools; esophagogastroduodenoscopy was performed 
at the baseline and after 6 months.

Results. At the time of enrollment, the vast majority of patients in both groups showed signs of lower esophageal sphincter insuf‑
ficiency. After 30 days, positive clinical dynamics were recorded in the compared groups. By the 3rd month of follow-up, patients had 
a gradual «return» of disease symptoms; the clinical effect was more persistent in the study group. After six months, both groups 
maintained a positive endoscopic picture; the signs of lower esophageal sphincter insufficiency were recorded twice less often in the 
balneotherapy group.

Conclusion. Drinking balneotherapy with the mineral water «Uvinskaya» contributes to the prolongation of clinical and endo‑
scopic effects of standard treatment for non-erosive gastroesophageal reflux disease.

Key words: gastroesophageal reflux disease; drinking balneotherapy; esophagogastroduodenoscopy 

ния вносит, по-видимому, дисфункция нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС). Известно, что 
одним из  наиболее информативных и  доступ-
ных методов диагностики ГЭРБ является эзофа-
гогастродуоденоскопия (ЭФГДС), позволяющая 
не  только выделить эрозивную и  неэрозивную 
формы заболевания (последняя является наибо-
лее распространенным фенотипом ГЭРБ [1]), 
но и визуализировать несостоятельность НПС.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) по-прежнему остается одним из  наибо-
лее распространенных заболеваний, с  которым 
сталкиваются гастроэнтерологи, хирурги и вра-
чи первичного звена. Взгляд на  природу ГЭРБ 
исключительно «через призму» кислотозависи-
мости не решает в полной мере проблему конт-
роля симптомов заболевания у большого числа 
пациентов. Весомый вклад в патогенез заболева-
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Чрезвычайно высокая распространенность 
среди населения и недостаточный контроль кли-
нических проявлений ГЭРБ при использовании 
современных фармакотерапевтических подхо-
дов указывают на  целесообразность обоснова-
ния и оценки дополнительных методов лечения 
заболевания, среди которых уникальное место 
может занимать питьевая бальнеотерапия.

Цель исследования: провести клиничес-
кую и эндоскопическую оценку эффективности 
включения слабощелочной сульфатной натри-
евокальциевой минеральной воды «Увинская» 
в  стандартную терапию больных неэрозивной 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью.

Материалы и  методы. Проведено дина-
мическое обследование 60  больных неэрозив-
ной ГЭРБ в возрасте 47 (28; 64) лет (38 женщин 
и  22  мужчины). Исходно, перед включением 
в  исследование, больным ГЭРБ проводилось 
анкетирование с  использованием опросников 
GerdQ [2] и GSRS [3], ЭФГДС, выполненная в те-
чение двух предыдущих недель с  использова-
нием аппаратов «Pentax» и «Olimpus» с оценкой 
состояния слизистой пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки, нижнего пищеводно-
го сфинктера, наличия дуоденогастрального 
рефлюкса. Критерии включения: подписание 
пациентами информированного согласия, оцен-
ка симптомов по опроснику GerdQ (≥ 8 баллов 
и ≤ 11 баллов), отсутствие признаков эрозивно-
го эзофагита и эрозивного гастрита по данным 
ЭФГДС. В  исследование не  включались лица 
с неконтролируемой артериальной гипертонией, 
ишемической болезнью сердца, бронхиальной 
астмой, онкологическими и  психическими за-
болеваниями. После включения пациенты были 
разделены на  2  равные группы (метод подбора 
случайных чисел). Пациенты первой (основ-
ной) группы, помимо базовой терапии (омепра-
зол 20 мг 2 раза в день за 30 минут до приема 
пищи; итоприд 50 мг 3 раза в день за 30 минут 
до приема пищи – 1 месяц), получали слабоще-
лочную сульфатную натриево‑кальциевую ми-
неральную воду «Увинская» (по  100  мл 3  раза 
в день за 30 минут до приема пищи, температура 
воды – 25 ºС, продолжительность курса – 1 ме-
сяц). Пациенты второй группы (группа сравне-
ния) в течение 30 дней получали только выше-
указанную стандартную терапию ГЭРБ. Через 
30  дней от  начала лечения (сразу после курса 
терапии) и 90 дней (спустя 2 месяца после лече-
ния) пациентам обеих групп проводилось пов-

торное анкетирование с использованием опрос-
ников GerdQ и GSRS. По прошествии 180 дней 
(5  месяцев после проведенного курса терапии) 
включенным в  исследование больным, наряду 
с клиническим анкетированием, повторно про-
водилась ЭФГДС. Для анализа данных приме-
нялись общепринятые методы статистики. Ко-
личественные параметры представлены в  виде 
медианы и  межквартильного размаха. Сравне-
ние количественных параметров в группах про-
водилось с  помощью критерия Манна-Уитни, 
при сравнении качественных признаков пользо-
вались точным критерием Фишера. При анализе 
изменений внутри групп пользовались критери-
ями Мак-Немара и Уилкоксона.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. На  момент включения в  исследование все 
пациенты предъявляли жалобы на беспокоящие 
их в течение последнего года изжогу и отрыжку 
после приема пищи, а также на неоднократные 
эпизоды ночной изжоги. Анализ жалоб паци-
ентов, проведенный при первом обследовании 
с  помощью широко используемого скринин-
гового опросника GSRS, показал, что в  струк-
туре синдромов у  включенных в  исследование 
в первую очередь регистрировались следующие 
(в 1 и 2 группах соответственно): абдоминальная 
боль – 14 (11; 19) и 13 (11; 19) баллов, рефлюкс-
сидром – 11 (7;12) и 11 (7;13) баллов, диспепти-
ческий – 19 (8; 25) и 17 (6; 25) баллов, обстипа-
ционный  – 13 (5; 18) и  14 (7; 19) баллов. Реже 
пациентов беспокоил диарейный синдром – 5 (3; 
8) баллов в первой группе и 4 (2; 6) балла во вто-
рой. Следует отметить, что на этапе включения 
в  исследование достоверных различий между 
группами зарегистрировано не было.

Проведенное в этот же период анкетирование 
с помощью опросника GerdQ позволило с высо-
кой вероятностью утверждать о наличии у обсле-
дованных лиц ГЭРБ [1] и также свидетельство-
вало об  отсутствии различий по  оцениваемым 
параметрам в 1 и 2 группах пациентов (10 (8; 11) 
баллов и 10 (8; 11) баллов соответственно).

К моменту завершения курса лечения в обеих 
группах отмечалась положительная клиническая 
динамика. У пациентов основной группы и груп-
пы сравнения уменьшилась частота симптомов, 
характерных для ГЭРБ (ежедневная изжога пос-
ле приема пищи, а также неоднократные эпизоды 
ночной изжоги), до 20 % (p<0,05) и 23 % (p<0,05) 
соответственно. Положительная клиническая ди-
намика у больных ГЭРБ зафиксирована и по дан-
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ным опросника GSRS. В частности, по прошест-
вии 30 дней зарегистрировано значимое (p<0,05) 
уменьшение выраженности, по сравнению с ис-
ходным, абдоминального болевого синдрома 
(в 1 и 2 группах – 4 (1; 8) балла и 4 (2; 8) бал-
ла соответственно), рефлюкс-синдрома (2 (1; 6) 
балла и 2 (1; 7) балла соответственно), диспепти-
ческого синдрома (5 (2; 13) баллов и 5 (2; 11) бал-
лов соответственно) и синдрома запоров (2 (1; 4) 
балла и 3 (1; 7) балла соответственно).

После завершения месячного курса лечения 
значительно, в сравнении с периодом включения 
в исследование (p<0,05), уменьшилось количес-
тво набранных больными ГЭРБ баллов по  оп-
роснику GerdQ: 4,5 (3; 8,5) и 5 (3; 6) в 1‑й и 2‑й 
группах. Однако, достоверных различий по ана-
лизируемым параметрам в сравниваемых груп-
пах в  этот период не  зарегистрировано. Кроме 
того, подчеркнем, что значимых бальнеологи-
ческих реакций у  пациентов основной группы 
не фиксировалось.

Через 2  месяца после завершения терапии 
в  обеих группах зафиксировано постепенное 
«возвращение» специфических симптомов за-
болевания (изжога после приема пищи, ночные 
симптомы). Вместе с тем у пациентов основной 
группы (группа получавших питьевую баль-
неотерапию) классические проявления ГЭРБ 
в указанный период регистрировались реже, чем 
в группе стандартной терапии – у 33 % и 63 % со-
ответственно (p<0,05). Аналогичная динамика 
зафиксирована и по данным анкетирования па-
циентов по опроснику GSRS. Так, в первой груп-
пе были ниже, чем в группе сравнения (p<0,05) 
значения показателей абдоминальной боли (6 (2; 
11) и 10 (4; 14) соответственно) и рефлюкс-син-
дрома (4 (2; 9) и  8 (4; 11) соответственно). Зна-
чимых межгрупповых различий по другим шка-
лам опросника GSRS (диспептический синдром, 
диарейный синдром, синдром запора) на данном 
этапе исследования зафиксировано не  было. 
У  пациентов, получавших только стандартную 
терапию ГЭРБ, по  прошествии двух месяцев 
после курса лечения отмечена отрицательная 
клиническая динамика по  опроснику GerdQ 
в сравнении с данными предыдущего этапа ис-
следования: с 5 (3; 6) баллов до 8 (4; 10) баллов 
соответственно (p<0,05). В группе получавших 
питьевую бальнеотерапию при аналогичной на-
правленности изменения не достигли статисти-
ческой значимости: с 4,5 (3; 8,5) баллов до 6 (3; 
9) баллов соответственно (p>0,1). Полученные 

данные свидетельствуют о  более стойком кли-
ническом эффекте при комбинации стандартно-
го лечения ГЭРБ с  курсовой бальнеотерапией 
минеральной водой «Увинская» и  согласуются 
с  опубликованными ранее результатами суточ-
ной pH-импедансометрии в динамике [4].

Результаты заключительного этапа исследо-
вания (спустя 6 месяцев от момента включения) 
позволяют констатировать дальнейшее «усколь-
зание» клинического эффекта 30‑дневной кур-
совой терапии ГЭРБ у пациентов сравниваемых 
групп. Так, классические симптомы заболевания 
в этот период «вернулись» у 73 % и 80 % пациен-
тов 1 и 2 групп соответственно. Количество бал-
лов по  шкале абдоминальной боли опросника 
GSRS достигло в 1 и 2 группах 11 (3; 19) и 12 (3; 
19) соответственно, практически не  отличаясь 
от  исходных результатов анкетирования. Ана-
логичные результаты были получены и по шка-
ле рефлюкс-синдрома: 10 (5; 13) баллов и 10 (6; 
13) баллов соответственно, а также при исполь-
зовании опросника GerdQ: 8 (6; 11) баллов и 8,5 
(7; 11) баллов соответственно. Вместе с тем от-
метим, что у пациентов группы бальнеотерапии 
и  через 6  месяцев сохранялась меньшая выра-
женность диспептического синдрома (опросник 
GSRS) по сравнению с таковой на момент вклю-
чения в исследование: 12 (5; 22) баллов и 19 (8; 
25) баллов соответственно (p<0,05); в  группе 
сравнения динамика по  указанной шкале была 
менее рельефной.

Особого внимания заслуживают результаты 
проведенной в динамике ЭФГДС (табл.). На мо-
мент включения в исследование у подавляющего 
большинства пациентов обеих групп регистри-
ровались признаки недостаточности НПС. Хоро-
шо известно, что недостаточность НПС рассмат-
ривается сегодня в качестве одного из ключевых 
патофизиологических механизмов ГЭРБ [5, 6].

Следует отметить, что более чем у  полови-
ны обследованных в  обеих группах зафиксиро-
ваны признаки катарального эзофагита, а также 
поверхностного гастрита. Особого внимания 
заслуживает анализ результатов повторного эн-
доскопического исследования, проведенного 
в  сравниваемых группах по  прошествии полу-
года. По данным ЭФГДС, даже через 5 месяцев 
после завершения курсовой терапии и  на  фоне 
постепенного «возвращения» клинических сим-
птомов заболевания в  обеих группах сохраня-
лись положительные результаты лечения по всем 
оцениваемым эндоскопическим параметрам. 
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Таблица. Результаты эзофагогастродуоденоскопии у пациентов сравниваемых групп

Эндоскопические признаки

На момент включения Через 6 месяцев Достоверность  
изменения

группа 1
(n=30)

группа 2
(n=30)

группа 1
(n=30)

группа 2
(n=30) 1–3 2–4

1 2 3 4
Катаральный эзофагит, абс. ( %) 19 (63) 22 (74) 4 (13) 7 (23) <0,001 <0,001
Недостаточность НПС, абс. ( %) 28 (93) 27 (90) 6 (20) 15 (50)* <0,001 <0,001
Поверхностный гастрит, абс. ( %) 24 (80) 21 (70) 9 (30) 13 (43) <0,001 <0,01
Дуодено-гастральный рефлюкс, 
абс. ( %) 11 (37) 13 (43) 2 (7) 6 (20) <0,01 <0,05

Дуоденит, абс. ( %) 10 (33) 13 (43) 4 (13) 5 (17) <0,05 <0,05
Примечание: * – межгрупповые различия достоверны (p<0,05).

Указанное отсутствие клинико-эндоскопичес-
кого параллелизма весьма характерно для неэро-
зивной ГЭРБ [7; 8]. По  прошествии полугода 
зафиксированы достоверные межгрупповые раз-
личия по  частоте регистрации недостаточности 
НПС: указанный признак более чем в 2 раза чаще 
фиксировался в группе сравнения, что позволяет 
предполагать наличие пролонгированного влия-
ния питьевой бальнеотерапии на нейрогумораль-
ную регуляцию функции НПС [9].

Выводы: 1. Питьевая бальнеотерапия мине-
ральной водой «Увинская» способствует пролон-
гированию клинического и эндоскопического эф-
фектов стандартного лечения неэрозивной ГЭРБ.

2. Клиническая эффективность минеральной 
воды «Увинская» обусловлена ее эзофагогастро-
протективным и антирефлюксным действиями, 
позволяющими нормализовать состояние сли-
зистой пищевода и  желудка, а  также функцию 
нижнего пищеводного сфинктера.

3. Динамика эндоскопической картины при 
неэрозивной ГЭРБ является объективным кри-
терием эффективности проводимых лечебных 
мероприятий.
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Ультразвуковая липометрия как перспективный метод оценки метаболического здоровья 
населения 

Аннотация.
Цель исследования: расширение возможностей скрининговой диагностики метаболического синдрома за счет использо‑

вания ультразвуковой липометрии подкожно-жировой клетчатки передней брюшной стенки.
Материал и методы исследования. Предложен способ скрининговой диагностики метаболического синдрома путем прове‑

дения ультразвуковой липометрии подкожно-жировой клетчатки передней брюшной стенки в соответствии с методикой, защи‑
щенной патентом RU № 2751972. Ультразвуковая липометрия передней брюшной стенки выполнена 87 пациентам (42 мужчинам 
и 45 женщинам) в возрасте от18 до 59 лет. Из них 35 человек были клинически здоровы (21 мужчина и 15 женщин), а у 52 были 
ранее диагностированы метаболические нарушения различной степени выраженности (21 мужчина и 31 женщина).

Результаты и их обсуждение. Установлено, что при ультразвуковом сканировании подкожно-жировой клетчатки пере‑
дней брюшной стенки в ее толще возможно визуализировать два слоя — поверхностный и глубокий, разделенные высокоэхо‑
генной плоскостной структурой — фасцией, идентифицированной как фасция Томсона. Описанные поверхностный и глубокий 
слои отличаются по эхографической структуре, эхогенности и звукопроводимости. При наличии метаболического синдрома 
выявлено значительное увеличение толщины глубокого слоя в пределах 1,2 –2,4  см, тогда как в отсутствие метаболичес‑
ких нарушений его толщина колеблется в пределах 0,3–1,3 см. При сопоставлении полученных результатов ультразвуковой 
липометрии и других маркеров метаболического синдрома можно сделать вывод, что увеличение толщины глубокого слоя 
подкожно-жировой клетчатки передней брюшной стенки более 1,2 см является типичным анатомическим проявлением мета‑
болического синдрома и может рассматриваться в качестве его эхографического (липометрического) маркера.

Вывод. Ультразвуковая липометрия передней брюшной стенки является доступным и легко выполнимым видом иссле‑
дования и может быть использована в качестве одного из скрининговых методов диагностики метаболического синдрома.

Ключевые слова: метаболический синдром; диагностика метаболического синдрома; скрининговые исследования на‑
селения; ультразвуковое исследование подкожно-жировой клетчатки; ультразвуковая липометрия; ожирение 
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ULTRASOUND LIPOMETRY AS A PROMISING METHOD FOR ASSESSING THE METABOLIC HEALTH 
OF THE POPULATION

Abstract.
Aim: To expand the possibilities of screening diagnosis of metabolic syndrome through the use of ultrasound lipometry of subcu‑

taneous fat of the anterior abdominal wall.  
Material and methods.  A method of screening diagnosis of metabolic syndrome by ultrasound lipometry of subcutaneous fat of 

the anterior abdominal wall in accordance with the technique protected by patent RU No. 2751972 is proposed. Ultrasound lipometry 
of the anterior abdominal wall was performed in 87 patients (42 men and 45 women) aged 18 to 59 years. Of these, 35 people were 
clinically healthy (21 men and 15 women), and 52 had previously been diagnosed with metabolic disorders of varying severity (21 men 
and 31 women). 

Results and discussion. It has been found that ultrasound scanning of subcutaneous fat of the anterior abdominal wall in its thick‑
ness makes it possible to visualize two layers — the superficial layer and the deep layer, separated by a highly echogenic flat structure —  
fascia, identified as Thomson’s fascia. The described superficial and deep layers differ in their echographic structure, echogenicity 
and sound conductivity. In the presence of metabolic syndrome, a significant increase in the thickness of the deep layer has been 
revealed in the range of 1.2—2.4 cm, whereas in healthy individuals its thickness ranges from 0.3—1.3 cm. Comparing the results of ul‑
trasound lipometry and other markers of metabolic syndrome, we can come to the conclusion that an increase in the thickness of the 
deep layer of subcutaneous fat of the anterior abdominal wall of more than 1.2 cm is a typical anatomical manifestation of metabolic 
syndrome and can be considered as its echographic (lipometric) marker.

Conclusion: Ultrasound lipometry of the anterior abdominal wall is an affordable and easily feasible type of investigation and can 
be used as one of the screening methods for the diagnosis of  metabolic syndrome.

Key words: metabolic syndrome; diagnosis of metabolic syndrome; screenings of the population; ultrasound examination of 
subcutaneous fat; ultrasound lipometry; obesity

Введение. Метаболический синдром (МС) – 
это совокупность отклонений, таких как ожире-
ние, гипертония, повышенный уровень глюкозы 
и холестерина в крови, дислипидемия, которая 
в значительной степени повышает риск развития 
сердечно-сосудистой патологии, сахарного диа-

бета 2‑го типа и ряда других заболеваний [2,3]. 
В  настоящий момент МС не  рассматривается 
как собственно заболевание или диагноз. Тем 
не  менее дефиниция «Метаболический синд-
ром» используется в клинической практике для 
обозначения патогенетически взаимообуслов-
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ленных и взаимно отягчающих друг друга фак-
торов риска целого ряда эндокринных и сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Постоянный рост числа пациентов с диагнос-
тированным МС можно рассматривать как неин-
фекционную эпидемию настоящего времени, 
в связи с его широким распространением среди 
населения, высоким риском развития сердечно-
сосудистых заболеваний, ранней инвалидизаци-
ей пациентов и преждевременной смертностью 
[3,4,5,6,7].

В связи с  этим стоит задача скринингового 
выявления МС у  населения в  рамках диспан-
серизации неинвазивным и  легковыполнимым 
способом, не требующим забора крови для вы-
полнения биохимических тестов. Предполагает-
ся, что такой скрининг позволит сформировать 
внутри контингента обследованного населения 
группу пациентов, которым показано выполне-
ние более инвазивных и  трудоемких методов 
исследования, напрмер всего спектра лабора-
торно-инструментальных в т. ч. биохимических 
исследований в  соотвествии с  Национальными 
рекомендациями по диагностике и лечению МС. 
До сих пор такой скрининг состоял в измерении 
антропометрических показателей с  вычислени-
ем нескольких диагностических индексов, кото-
рые бы указывали на высокую вероятность МС 
у данного пациента [25].

Нарушения, совокупно описываемые как ме-
таболический синдром, развиваются постепенно 
и потому длительное время протекают без явной 
клинической симптоматики или субъективных 
проблем и могут быть заподозрены только на ос-
новании результатов углубленных лабораторных 
тестов, что само по себе является дорогостоящим 
и трудоемким процессом [8,9,10,11]. Это, в свою 
очередь, серьезно демотивирует больных, что 
приводит к  запоздалой диагностике, когда про-
явления МС очевидны уже для самого пациента.

Поэтому скрининг МС остается актуальной 
проблемой. Необходимо разработать метод ск-
рининга, при котором  бы по  аналогии с  ант-
ропометрией изучался некий легкодоступный 
для визуализации и измерений репрезентатив-
ный объект, обладающий характерным анато-
мическим количественно оцениваемым пара-
метром. Только в этом случае такой скрининг 
может быть успешно реализован во время про-
ведения профосмотров или на этапах диспан-
серизации.

Диагностика МС также включает и  методы 
ультразвуковой диагностики (УЗД)  – традици-
онно выполняются ультразвуковые исследова-
ния печени, поджелудочной железы, почек и щи-
товидной железы [12,13, 25].

В последние годы перспективным объектом 
ультразвуковых исследований (УЗИ) при диа-
гностике МС признана висцеральная жировая 
клетчатка [14,15,16,17,18]. Измерение толщины 
жировой клетчатки в ходе проведения УЗИ по-
лучило название «ультразвуковая липометрия» 
[19,20]. Роль изменений жировой клетчатки в па-
тогенезе МС не подвергается сомнению в связи 
с  ее пара- и  эндокринной активностью, в  т. ч. 
влияющих на  развитие инсулинорезистентнос-
ти – ведущего звена патогенеза МС [21,22].

В качестве объектов ультразвуковой липо-
метрии в диагностике МС использовались: пара-
нефральная клетчатка [18], забрюшинная и рет-
ропанкреатическая [18,23], премезентериальный 
жир [14,16,17,19], эпикардиальная жировая клет-
чатка [9,20].

Однако указанные клетчаточные слои весь-
ма проблематичны для ультразвуковой визуа-
лизации при МС, т. к. отделены от  поверхнос-
ти кожи не  только значительным расстоянием, 
но  большим количеством органов и  тканевых 
пластов, обладающих высоким звукорассеива-
нием и звукопоглощением. В ряде случаев изу-
чение и измерение толщины висцеральной жи-
ровой клетчатки невозможно без использования 
КТ или МРТ, что резко увеличивает стоимость 
и  трудоемкость ее исследования. Использовать 
предложенные методики в  качестве скрининга 
при проведении массовых диспансерных обсле-
дований крайне затруднительно.

Подкожно-жировая клетчатка (ПЖК) в качес-
тве репрезентативного объекта ультразвуковой 
липометрии в диагностике МС ранее не исполь-
зовалась. Имеются единичные исследования ее 
патоморфологии при МС [24]. Вместе с тем ряд 
данных указывают на то, что глубокий слой (ГС) 
ПЖК передней брюшной стенки (ПБС), отделен-
ный фасцией Томсона от  поверхностного слоя, 
гомологичен висцеральной жировой клетчатке 
[18], а значит он может изменяться при МС.

Также существенно, что ультразвуковая визуа-
лизация ГС ПЖК ПБС является наименее трудоем-
кой и в большинстве случаев беспрепятственной, 
по  сравнению с  клетчаточными пространствами 
других локализаций. Однако вопрос об интерпре-
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тации результатов липометрии ГС ПЖК в норме 
и при МС остается открытым.

Цель исследования: расширение возмож-
ностей скрининговой диагностики МС за  счет 
использования ультразвуковой липометрии под-
кожно-жировой клетчатки передней брюшной 
стенки.

Материалы и  методы. Предложен способ 
скрининговой диагностики МС путем прове-
дения ультразвуковой липометрии подкожно-
жировой клетчатки передней брюшной стенки 
в соответствии с методикой, защищенной патен-
том RU № 2751972 [1]. 

Способ включает выполнение ультразвуково-
го сканирования мягких тканей передней брюш-
ной стенки в поперечном срезе перпендикуляр-
но поверхности кожи и сагиттальной плоскости 
на  уровне середины расстояния между симфи-
зом и пупком и измерение толщины глубокого 
слоя подкожно-жировой клетчатки между кон-
туром поверхностной фасции и  контуром апо-
невроза в проекции белой линии живота.

Ультразвуковая липометрия ГС ПЖК ПБС 
выполнена 87 пациентам (42 мужчинам и 45 жен-
щинам) в возрасте от 18 до 59 лет. Из них 35 че-
ловек были клинически здоровы (21  мужчина 
и 15 женщин), а у 52 были ранее диагностирова-
ны метаболические нарушения различной сте-
пени выраженности (21 мужчина и 31 женщина). 
Условием включения пациентов с метаболичес-
кими нарушениями в исследование было отсутс-
твие каких-либо оперативных вмешательств 
в  брюшной полости, отсутствие злокачествен-
ных новообразований, в т. ч. в анамнезе, а также 
заболеваний или состояний, которые могли  бы 
привести к изменению массы тела. Все участни-
ки исследования подписали информированное 
согласие на выполнение предложенного способа 
диагностики.

Исследование выполнено на  клинической 
базе БУЗ УР «Первая Республиканская клини-
ческая больница МЗ УР» и БУЗ УР «Городская 
клиническая больница № 2 МЗ УР».

Оценка наличия избыточного веса и  опре-
деление степени ожирения проводились в  со-
ответствии с  рекомендациями ВОЗ 1997  года 
по  вычисленному у  каждого пациента индексу 
массы тела (ИМТ).

Диагностика метаболических нарушений 
проводилась в  соответствии с  Национальны-
ми клиническими рекомендациями «Рекомен-

дации по ведению больных с метаболическим 
синдромом», утвержденными Российским ме-
дицинским обществом по артериальной гипер-
тонии и  профильной комиссией по  кардиоло-
гии (2013, 2017) [2,25].

Для выполнения ультразвуковой липомет-
рии использованы сканеры «Aloka SSD – 1700», 
«Mylab 7», «Aplio 500» с  линейным датчиком 
на частотах 7,5–12,0 Мгц.

Визуализация ГС ПЖК ПБС проводится в ре-
жиме «серой шкалы». Датчик сканера позицио-
нируют на коже ПБС в поперечном направлении 
перпендикулярно плоскости поверхности кожи 
и сагиттальной плоскости на середине расстоя-
ния между симфизом и пупком. Визуализируют 
кожу, ПЖК, в  толще которой визуализируют 
листок поверхностной фасции, разделяющий 
ПЖК на поверхностный слой и глубокий слой, 
апоневроз, прямые мышцы передней брюшной 
стенки, предбрюшинную клетчатку и  контур 
париетальной брюшины. Измеряют толщину 
глубокого слоя подкожно-жировой клетчатки 
как расстояние между контуром листка поверх-
ностной фасции и передним контуром апоневро-
за по белой линии живота.

Результаты и обсуждение. Установлено, что 
при ультразвуковом сканировании ПЖК ПБС 
в ее толще во всех случаях отчетливо визуали-
зируются и  дифференцируются два слоя  – по-
верхностный и  глубокий, разделенные высоко-
эхогенной плоскостной структурой  – фасцией, 
идентифицированной как фасция Томсона. По-
верхностный и глубокий слои ПЖК отличают-
ся по  эхографической структуре, эхогенности 
и звукопроводимости.

Измеренная толщина ГС ПЖК в  группе 
пациентов с  МС (52  человека) варьировалась 
в  пределах 1,1–2,4  см у  мужчин (21  человек) 
и  в  пределах 1,2–2,2  см у  женщин (31  чело-
век). Средняя толщина ГС при наличии при-
знаков МС у  мужчин  – 1,6±0,8  см, у  женщин 
–1,7±0,5 см. В группе пациентов без выявленных 
метаболических нарушений (35 человек) толщи-
на ГС ПЖК варьировалась в пределах 0,3–1,3 см 
у  мужчин (19  человек) и  0,3–1,2  см у  женщин 
(14 человек). Средняя толщина ГС у мужчин без 
МС составила 0,8±0,5  см, у  женщин без МС  – 
0,9±0,6  см.  В  то  же время толщина ПС ПЖК 
в группе мужчин с МС варьировалась в преде-
лах 1,4–3,5 см (2,6 ±1,2 см), у женщин с выявлен-
ным МС  – в  пределах 1,2–2,9 (2,1±0,9  см). При 
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этом в группе с МС выявлены пациенты, у кото-
рых толщина ГС ПЖК существенно превышает 
толщину ПС ПЖК – в 2 случаях (9,52 %) у муж-
чин и в 2 случаях (6,45 %) у женщин. В группе 
пациентов без МС толщина ГС ПЖК ни в одном 
случае не  превышала толщину ПС ПЖК как 
у мужчин, так и у женщин.

По параметру ИМТ можно выделить 
2  группы пациентов. Пациенты с  ИМТ ме-
нее 21,0  в  исследование не  включались. Пер-
вая группа – 29 человек (17 мужчин и 12 жен-
щин) – пациенты с ИМТ в пределах 24,0–27,0, 
что соответствует верхней границе нормы или 
избыточному весу. Лабораторные маркеры МС 
в этой группе отсутствуют. При этом толщина 
ГС ПЖК у большинства пациентов этой груп-
пы варьирует в  достаточно узком интервале 
от  0,3  см до  0,8  см (0,6±0,3  см). В  то  же вре-
мя толщина ПС ПЖК была существенно боль-
ше по  сравнению с  ГС и  составила интервал 
0,7–1,9 см (1,4±0,7 см).

Вторая группа пациентов (58 человек) имела 
ИМТ более 30,0. Однако лабораторные маркеры 
МС были выявлены не  у  всех пациентов этой 
группы. У 6 пациентов лабораторные маркеры 
МС отсутствовали или не  превышали порого-
вых значений. В связи с этим вторая группа па-
циентов была разделена на 2 подгруппы.

В подгруппе с ИМТ, превышающим 30,0 и от-
сутствием маркеров МС толщина ГС ПЖК оказа-
лась в узком интервале 1,0–1,3 см (1,1±0,2 см) как 
у мужчин, так и у женщин, причем только у 1 па-
циента толщина ГС ПЖК составила 1,3 см. В то же 
время ПС ПЖК находился в пределах 1,9–2,8 см 
(2,5±0,6 см) у мужчин (4 пациента) и 1,7–2,4 см 
(2,2±0,6 см) у женщин (2 пациента).

В подгруппе с  ИМТ более 30,0  и  наличием 
лабораторных маркеров МС толщина ГС ПЖК 
варьировалась в  пределах 1,1–2,4 (1,6±0,8) см 
у мужчин и 1,2–2,2 (1,7±0,5) см у женщин.

Толщина ПС ПЖК в  группе мужчин с  МС 
(21 человек) варьировалась в пределах 1,7–3,5 см, 
этот же параметр у женщин с выявленным МС 
(31 человек) – в пределах 0,9–2,9 см.

У пациентов с ИМТ более 30,0 и отсутстви-
ем лабораторных маркеров МС толщина ГС 
ни в одном случае не превысила 1,3 см, а утол-
щение толщины ПЖК происходило за счет уве-
личения объема поверхностного слоя ПЖК. На-
личие проявлений МС у больных с ИМТ более 
30,0 во всех случаях сопровождалось значитель-

ным увеличением толщины как ГС ПЖК – более 
1,2 см, так и ПС ПЖК.

Во всех случаях диагностированного МС 
выявлено увеличение толщины ГС ПЖК более 
1,2 см как у женщин, так и у мужчин, тогда как 
в  отсутствие маркеров МС независимо от  сте-
пени ожирения толщина ГС ПЖК не превысила 
1,3 см. Разница в 0,1 см в данном случае может 
быть за счет погрешности измерений, свойствен-
ной самой методике УЗИ, обусловленной неконт-
ролируемой компрессией ПЖК при выполнении 
ультразвукового сканирования.

В то же время ожирение и значительная вели-
чина ИМТ у пациента не во всех случаях указы-
вает на наличие МС.

Таким образом, липометрическим крите-
рием (маркером) МС можно признать толщи-
ну ГС ПЖК передней брюшной стенки более 
1,2  см.  Тем не  менее этот параметр подлежит 
уточнению по мере накопления опыта примене-
ния ультразвуковой липометрии у больных раз-
ных возрастно-половых групп.

Выводы. 1. Ультразвуковая липометрия глу-
бокого слоя подкожно-жировой клетчатки пере-
дней брюшной стенки может рассматриваться 
как дополнительный метод диагностики мета-
болического синдрома.

Увеличение толщины глубокого слоя подкож-
но-жировой клетчатки передней брюшной стен-
ки – еще один диагностический критерий МС, вы-
явление которого не требует значительных затрат 
времени, что позволяет использовать его для про-
ведения скрининговых исследований населения.

2. Ультразвуковую липометрию можно рас-
сматривать как еще один антропометрический 
критерий. Ультразвуковое измерение толщины 
слоев подкожно-жировой клетчатки передней 
брюшной стенки сопоставимо по трудоемкости 
с  измерением росто-весовых показателей и  из-
мерениями окружности талии и бедер. При этом 
ультразвуковая липометрия может проводиться 
на  этапах диспансеризации или медицинских 
осмотров, в том числе в выездных условиях.
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ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ 
ПЛОДА И СНИЖЕНИИ РЕПРОДУКТИВНЫХ ПОТЕРЬ 

УДК 618.33–06–07:004.9:614.2 

Н.Н. Бушмелева, Н.В. Бабинцева, С.Р. Рагимова, Л.В. Вострокнутов, Л.М. Широбокова, Л.В. Чеснокова

Информационные технологии в профилактике врожденных пороков развития плода 
и снижении репродуктивных потерь

Аннотация.
Ранняя пренатальная и  постнатальная диагностика, меры профилактики и  коррекции врожденных пороков развития 

не приводят к снижению их частоты и негативной роли в показателях репродуктивных потерь, что на фоне продолжающейся 
депопуляции требует поиска решения этой важнейшей задачи всей системы здравоохранения.

Цель исследования: анализ динамики младенческой смертности и детской инвалидности от врожденных пороков разви‑
тия, внедрения единой цифровой платформы медицинской информационной системы.

Материалы и методы. Использованы статистический, аналитический методы анализа показателей младенческой смерт‑
ности и детской инвалидности за 2000–2022 гг. на основании официальных статистических отчетов медицинских организаций 
Удмуртской Республики (формы федерального статистического наблюдения: № 32 «Сведения о медицинской помощи бере‑
менным, роженицам и родильницам», № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживаю‑
щих в районе обслуживания медицинской организации»; № 19 «Сведения о детях-инвалидах»), статистических справочников 
«Основные показатели здоровья матери и ребенка, деятельность службы охраны родовспоможения и детства в Российской 
Федерации». Проведен контроль мониторинга врожденных пороков развития в республике, осуществляемого в соответствии 
с приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.05.1997 г. № 162 «О создании федеральной системы 
эпидемиологического мониторинга врожденных и наследственных заболеваний и пороков у детей», от 10.09.1998 г. № 268 
«О мониторинге врожденных пороков развития у детей».

Результаты. Полученные результаты показывают, что при положительной динамике показателей младенческой смерт‑
ности и детской инвалидности по причине врожденных аномалий развития будущее совершенствование организации ме‑
дицинской помощи женщинам по профилактике врожденных пороков развития у детей и снижению репродуктивных потерь 
возможно с более действенным использованием информационных технологий.

Вывод. Младенческая смертность по причине врожденных пороков развития с 2000 г. по 2022 г. снизилась в Удмуртской 
Республике и Российской Федерации (в 6 раз и 3,7 раза соответственно).

За годы исследования зарегистрировано снижение показателя детской инвалидности от врожденных пороков развития, 
деформаций и хромосомных нарушений в УР в 1,6 раза, при 10,6 % по РФ в целом.

Структура детской инвалидности в Удмуртии соответствует данным по Российской Федерации, среди причин аномалиям 
развития принадлежит третье место после психических расстройств и болезней нервной системы.

В Удмуртской Республике усовершенствована трехуровневая система оказания медицинской помощи по профилю «аку‑
шерство и гинекология», зарегистрирован высокий результат по охвату беременных ранней диспансеризацией, первым и вто‑
рым пренатальным скринингом.

Ключевые слова: врожденные пороки развития; репродуктивные потери; профилактика; информационные технологии 
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INFORMATION TECHNOLOGIES IN THE PREVENTION OF CONGENITAL DEFECTS  
IN THE FETUS AND REDUCING REPRODUCTIVE LOSSES 

Annotation.
Early prenatal and postnatal diagnosis, measures for the prevention and correction of congenital malformations do not lead to a 

decrease in their frequency and do not cancel negative impact in reproductive losses, which, against the backdrop of ongoing depopu‑
lation, requires a search for a solution to this most important task of the entire healthcare system.

The aim of the research: analysis of the dynamics of  infant mortality and childhood disability from congenital malformations, 
implementation of a unified digital platform of the medical information system.

Materials and methods. Statistical and analytical methods were used to analyze indicators of infant mortality and child disability 
for 2000—2022 based on official statistical reports of medical organizations of the Udmurt Republic (federal statistical observation 
forms: №. 32 «Information on medical care for pregnant women, women in labor and postpartum», №. 12 «Information on the number 
of diseases registered in patients living in the service area of the medical organization»; №. 19 «Information on disabled children»), 
statistical reference books «Basic indicators of maternal and child health, activities of obstetric and childhood health services in the 
Russian Federation». Monitoring of congenital malformations in the republic was carried out in accordance with the following Orders 
of the Ministry of Health of the Russian Federation: The Order № 162 dated May 23, 1997 «On the creation of a federal system for 
epidemiological monitoring of congenital and hereditary diseases and defects in children» and The Order № 268 dated September 10, 
1998 «On monitoring of congenital malformations in children».

Results. The results obtained show that with the positive dynamics of infant mortality and child disability due to congenital mal‑
formations, the future improvement of the organization of medical care for women for the prevention of congenital malformations in 
children and the reduction of reproductive losses is possible with more effective use of information technology 

Conclusion. Infant mortality due to congenital malformations decreased from 2000 to 2022 in the Udmurt Republic and the Rus‑
sian Federation (by 6 times and 3,7 times, respectively).

Over the years of the study, the rate of childhood disability from congenital malformations, deformities and chromosomal abnor‑
malities has been reduced by 1.6 times in Udmurt Republic, at 10.6 % in Russian Federation as a whole.

The structure of child disability in Udmurtia corresponds to the data for the Russian Federation, among the causes of developmen‑
tal abnormalities belongs to the third place after mental disorders and diseases of the nervous system.

The Udmurt Republic has improved its three-tier system of medical care in the field of obstetrics and gynecology, with a high rate 
of coverage of pregnant women by early medical check-ups, first and second prenatal screening.

Key words: congenital malformations; reproductive losses; prevention; information technology 

3 место среди причин детской инвалидности [2, 
3, 7]. Ежегодно по причине врожденных анома-
лий развития в  России умирает более 1000  де-
тей первого года жизни, что составляет порядка 
20 % от  всех умерших до  1  года, то  есть каж-
дый пятый среди умерших младенцев умирает 
по причине ВПР [2, 3, 8].

Врожденные патологии могут быть резуль-
татом влияния одного или нескольких фак-
торов, достаточно часто бывает трудно опре-
делить точные причины [3, 9, 10]. Некоторые 

Врожденные пороки развития, деформации 
и  хромосомные нарушения остаются актуаль-
ной проблемой здравоохранения, усугубляя 
неблагоприятную демографическую ситуацию 
в  стране, являются основной причиной репро-
дуктивных потерь, заболеваемости новорожден-
ных, детской инвалидности и смертности [1–6]. 
Врожденные пороки развития (ВПР) занима-
ют: 2  место в  заболеваемости новорожденных; 
2–3  место среди причин младенческой смер-
тности, конкурируя с  внешними причинами; 
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врожденные аномалии можно предотвратить: 
своевременная вакцинация матери, адекватное 
потребление фолиевой кислоты или йода пос-
редством обогащения продуктов питания или 
прием добавок во время беременности и адек-
ватный дородовой уход – это лишь некоторые 
примеры методов первичной профилактики [3, 
4, 11–13]. Данные многих исследований показы-
вают, что даже современный скрининг не всег-
да дает возможность своевременно выявить 
врожденные пороки развития плода [3, 8, 11, 13, 
14]. И, несмотря на  проводимые мероприятия 
по  профилактике врожденных пороков разви-
тия, отсутствует выраженная динамика сниже-
ния ВПР у детей, что в условиях сложившейся 
демографической ситуации в  стране требует 
продолжить поиск возможных инструментов 
снижения уровня ВПР плода и  репродуктив-
ных потерь.

Цель исследования: анализ динамики мла-
денческой смертности и детской инвалидности 
от  врожденных пороков развития, внедрения 
в республике единой цифровой платформы ме-
дицинской информационной системы.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ оказания медицинской помощи 
по профилактике пороков развития плода в Уд-
муртии, показателей младенческой смертности 
и  инвалидности за  2000–2022  гг. Источниками 
информации явились данные мониторинга врож-
денных пороков развития в  республике, осу-
ществляемого медико-генетической консульта-
цией Бюджетного учреждения здравоохранения 
Удмуртской Республики «Первая Республикан-
ская клиническая больница Министерства здра-
воохранения Удмуртской Республики» (БУЗ УР 
Первая РКБ МЗ УР) в соответствии с приказами 
МЗ РФ от 23.05.1997 г. № 162 «О создании феде-
ральной системы эпидемиологического монито-
ринга врожденных и наследственных заболева-
ний и  пороков у  детей», от  10.09.1998  г. №  268 
«О  мониторинге врожденных пороков разви-
тия у  детей», официальные статистические от-
четы лечебно-профилактических учреждений 
Удмуртской Республики (форма федерально-
го статистического наблюдения (ФФСН) №  32 
«Сведения о медицинской помощи беременным, 
роженицам и родильницам», ФФСН № 12 «Све-
дения о числе заболеваний, зарегистрированных 
у пациентов, проживающих в районе обслужи-

вания медицинской организации»; ФФСН № 19 
«Сведения о детях-инвалидах»), статистические 
справочники «Основные показатели здоровья 
матери и  ребенка, деятельность службы охра-
ны родовспоможения и  детства в  Российской 
Федерации». Исследование проводилось с  ис-
пользованием аналитического, статистического 
методов. Анализ данных осуществлялся с при-
менением статистического пакета SPSS  v.19, 
статистическая обработка материала включа-
ла традиционные параметрические методики 
(программное обеспечение Microsoft Excel  XP, 
Statistika 6.0).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Ежегодно по  причине врожденных аномалий 
развития в  России умирает более 1000  детей 
первого года жизни, что составляет около 20,0 % 
от всех умерших до 1 года. В Удмуртской Рес-
публике врожденные пороки развития занимают 
лидирующие места среди причин младенческой 
смертности, находятся на втором месте, перио-
дически уступая внешним причинам (в 2022 г. – 
3 место 15,5 % 7 чел., в 2021 г. – 2 место 16,4 % 
10 чел., в 2020 г. – 3 место 11,1 % 7 чел., в 2019 г. – 
2 место 16,7 % 11 чел.).

В целом за период 2000–2022 гг. зарегистриро-
вано снижение младенческой смертности от ВПР 
в Удмуртской Республике и Российской Федера-
ции (в 6 раз и 3,7 раза соответственно) (рис. 1). 
С 2016 г. наблюдается снижение смертности детей 
до года по причине аномалий развития в Удмурт-
ской Республике (УР) на 59,1 % (с 13,2 на 10 тыс. 
родившихся живыми в 2016 г. до 5,4 – в 2022 г.), 
по РФ на 29,8 % (с 13,4 на 10  тыс. родившихся 
живыми в 2016 г. до 9,4 – в 2022 г.). Следует от-
метить, что при положительной динамике сниже-
ния младенческой смертности в УР, устойчивой 
положительной динамики снижения смертности 
детей первого года жизни от ВПР не достигнуто. 
Причем эти смерти относятся к предотвратимым 
усилиями здравоохранения и являются резервом 
снижения младенческой смертности. Наиболь-
ший вклад в формирование младенческой смерт-
ности вносят пороки развития системы кровооб-
ращения, на втором и третьем месте – аномалии 
развития нервной системы и множественные по-
роки развития.

Показатель детской инвалидности от врожден-
ных пороков развития, деформаций и хромосом-
ных нарушений в Удмуртской Республике снизил-
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ся за годы исследования в 1,6 раза, при снижении 
по  России на  10,6 %, но  за  последние пять лет 
стабильно выше общероссийского уровня, так, 
в 2022 г. он составил 35,4 на 10 тыс. детского насе-
ления при 33,5 по Российской Федерации (рис. 2). 
В последние годы он имеет тенденцию к увеличе-
нию по России в целом (5,0 %), в Удмуртской Рес-
публике данная патология является причиной ин-
валидности у каждого пятого ребенка-инвалида.

Структура детской инвалидности в Удмуртии 
по  результатам 2022  г. соответствует общерос-
сийской, среди причин аномалиям развития при-
надлежит третье место после психических рас-
стройств и болезней нервной системы (рис. 3).

В структуре детской инвалидности вследс-
твие пороков развития и хромосомных аномалий 
(ХА) преобладают врожденные аномалии сис-
темы кровообращения, на втором месте анома-
лии и  деформации костно-мышечной системы, 
на третьем – хромосомные нарушения и анома-
лии развития нервной системы.

Решающая роль в профилактике врожденной 
патологии плода принадлежит оптимальному 
формированию групп риска семей по возникно-
вению ВПР еще на  этапе прегравидарной под-
готовки, а  также пренатальной диагностике, 
позволяющей своевременно диагностировать 
и предупредить рождение больного ребенка.

Рис. 1. Младенческая смертность от врожденных пороков развития в Российской Федерации и Удмуртской Рес-
публике в 2000–2022 гг., на 10 тыс. родившихся живыми. (Источник: по данным форм федерального статистического 
наблюдения № 12, № 32, https://rosstat.gov.ru/folder/11110/document/13269)

Рис. 2. Показатели детской инвалидности по причине врожденных пороков развития в Российской Федерации и Уд-
муртской Республике за 2000–2022 гг., на 10 тыс. детского населения 0–17 лет. (Источник: по данным форм федераль-
ного статистического наблюдения № 19, https://rosstat.gov.ru/folder/11110/document/13269)
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Рис.  3. Структура детской инвалидности в  Удмуртской Республике (слева) и  Российской Федерации (спра-
ва) в  2022  г., %. (Источник: по  данным форм федерального статистического наблюдения №  19, https://rosstat.gov.
ru/folder/11110/document/13269)

в  медико-генетическую консультацию БУЗ УР 
Первой РКБ МЗ УР, при необходимости прово-
дится инвазивное исследование (плацентоцен-
тез, амниоцентез, кордоцентез), обследование 
в кабинете антенатальной охраны плода Перина-
тального центра, осмотр специалистов консуль-
тативно-диагностического и  Перинатального 
центра БУЗ УР Первой РКБ МЗ УР;

•	 в случае выявления порока развития пло-
да или хромосомной аномалии на пренатальном 
консилиуме рассматривается вопрос о целесооб-
разности пролонгирования беременности, даль-
нейшей тактики ведения беременности и родов, 
месте и сроке родоразрешения.

По данным статистической отчетности 
(ФФСН №  32), Удмуртская Республика имеет 
высокие результаты по охвату беременных ран-
ней диспансеризацией, первым и вторым прена-
тальным скринингом (табл.).

Однако в УР большая доля врожденных по-
роков развития у  детей выявляется после вы-
писки ребенка из роддома. Так, по данным форм 
федерального статистического наблюдения 
№ 32 и № 12 по итогам за 2022 г. у новорожденных 
в  акушерских стационарах выявлено 666  ВПР, 
у детей первого года жизни – 944 и 850 выявле-
но у  детей в  возрасте от  1  до  14  лет. Положи-
тельным является увеличение доли выявленных 
пороков в  более раннем возрасте (в  роддоме) 
(рис. 4).

В соответствии с  распоряжением Минздра-
ва Удмуртской Республики от  10  июня 2022  г. 
№  855 «О  внедрении порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю «акушерство и ги-
некология» в  Удмуртской Республике» усовер-
шенствована трехуровневая система оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство 
и  гинекология». В  амбулаторно-поликлиничес-
ких условиях медицинская помощь оказывается:

•	 на I уровне в 21 медицинской организации 
(женские консультации районных больниц);

•	 на  II уровне в  19  медицинских организа-
циях (женские консультации городских больниц 
и межрайонных центров);

•	 на  III уровне  – в  БУЗ УР Первой РКБ МЗ 
УР. Утверждена четкая маршрутизация беремен-
ных женщин на  проведение пренатальной диа-
гностики в сроки 11–14 и 19–21 недели в 9 меж-
районных кабинетах антенатальной охраны плода. 
В БУЗ УР Первую РКБ МЗ УР направляют:

•	 при выявлении у  беременной женщины 
высокого риска задержки развития плода, пре-
ждевременных родов и преэклампсии, беремен-
ная направляется на консультацию в консульта-
тивно-диагностический центр БУЗ УР Первой 
РКБ МЗ УР;

•	 при выявлении у  беременной женщины 
высокого риска по  наличию хромосомной ано-
малии или порока развития плода; при выявле-
нии пороков развития беременная направляется 



83Акушерство и гинекология 

Таблица 1. Анализ показателей ранней диспансеризации беременных, охвата пренатальной диагностикой 
врожденных пороков развития за 2020–2022 гг. (абс. ч., % к закончившим беременность), результаты I и II 
скринингов (абс. ч.)

Показатели 2020 2021 2022
Ранняя диспансеризация беременных (до 12 недель)
 % от закончивших беременность 97,3 94,1 97,6

Встали на учет до 14 недель 13539 13160 11997
Охват первым пренатальным скринингом (УЗИ и б/х скрининг), 
абс. ч. – % от закончивших беременность 13271–92,8 12741 –93,25 11791 –94,9

Охват вторым пренатальным скринингом (УЗИ), абс. ч. – % от закончив-
ших беременность 13455–94,1 13263 –97,1 11717 –94,3

Выявлено плодов с ВПР и ХА: всего 224 180 174
 по результатам I скрининга 131 85 80
 по результатам II скрининга 93 95 94

Прервано беременностей в связи с ВПР и ХА: всего 116 118 105
 по результатам I скрининга 59 57 56
 по результатам II скрининга 57 61 49

Примечание: УЗИ – ультразвуковое исследование; б/х скрининг – биохимический скрининг; абс. ч. – абсолютное число. 
Источник: по данным формы федерального статистического наблюдения № 32

лактика) и  после рождения ребенка (третичная 
профилактика).

Одним из инструментов, влияющим на про-
филактику врожденных пороков развития пло-
да, смертности и инвалидности от ВПР, являет-
ся использование информационных технологий 
при оказании медицинской помощи на  прегра-
видарном этапе и этапе наблюдения в период бе-
ременности.

В Удмуртской Республике внедрена единая 
цифровая платформа медицинская информаци-
онная система (ЕЦП. МИС). Данная система ав-
томатизирует работу медицинских специалис-
тов в рамках ведения беременности пациентки, 
родоразрешения, а  также работу врачей-неона-
тологов. При внедрении ЕЦП. МИС проводится 
мониторинг всех потоков беременных, рожениц 
в  многоуровневой структуре медицинских ор-
ганизаций для раннего выявления отклонений 

Рис. 4. Выявлено ВПР впервые у детей 0–14 лет в УР за 2005–2022 гг. (абс. число). Источник: по данным форм феде-
рального статистического наблюдения № 12, № 32

По результатам мониторинга врожденных по-
роков развития в их структуре преобладали поро-
ки развития системы кровообращения (55,1 %), 
костно-мышечной (17,4 %), пищеварительной 
(8,2 %) и  мочевыделительной систем (7,1 %). 
С целью определения критериев для формирова-
ния групп риска нами были изучены особенности 
течения прегравидарного периода, вынашивания 
беременности и течения родов у женщин с ано-
малиями развития плода. Антенатально пороки 
были диагностированы в 61,4 % случаев, а врож-
денные пороки сердца антенатально диагности-
ровались лишь в 29,6 % случаев.

Основной задачей по  совершенствованию 
медицинской помощи женщинам и детям с це-
лью профилактики заболеваемости, смертности 
и инвалидности от ВПР является профилактика 
на этапе до беременности (первичная профилак-
тика), в период беременности (вторичная профи-
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в  развитии беременности и  плода, создание 
электронной базы данных для сбора инфор-
мации обо всех беременных на  региональном 
уровне с момента постановки на диспансерный 
учет в  женской консультации и  до  родоразре-
шения; ведение единой базы данных сведений 
о  рожденных детях, что позволяет проследить 
историю болезни с момента рождения человека.

Работа в  ЕЦП. МИС улучшает своевремен-
ность и качество пренатального скрининга. Как 
только информация о  беременности вносится 
в электронную медицинскую карту, женщина ав-
томатически включается в регистр беременных. 
При определении пренатальных рисков инфор-
мация отмечается, женщины с  критическими 
состояниями фиксируются в регистр критичес-
ких акушерских состояний, с  которым работа-
ет непосредственно главный акушер-гинеколог 
УР и контролируется на уровне МЗ РФ. Женщи-
нам определяется план обследования, лечения, 
профилактики, реабилитации, осуществляется 
контроль исполнения. На скрининг беременные 
записываются в  экспертных кабинетах прена-
тальной диагностики из  медицинской элект-
ронной системы (если у  нее есть приложение 
«Госуслуги», то информация о записи на прием 
(на любой прием) передается в личный кабинет). 
Сразу после прохождения женщиной скрининга 
заключение для врача доступно в  электронной 
карте, что ускоряет процесс принятия решений 
при выявлении различных отклонений.

Так же в настоящее время создается централь-
ный архив медицинских изображений (ЦАМИ), 
в  котором будут храниться все записи проведе-
ния УЗИ скрининга и их можно будет повторно 
пересмотреть при возникновении спорных слу-
чаев при проведении пренатального консилиума.

Выводы. 1. За анализируемый период в  Уд-
муртской Республике врожденные пороки раз-
вития находятся на втором месте среди причин 
младенческой смертности, периодически усту-
пая внешним причинам. Младенческая смерт-
ность по  причине врожденных пороков разви-
тия с 2000 г. по 2022 г. снизилась в Удмуртской 
Республике и  Российской Федерации (в  6  раз 
и 3,7 раза соответственно).

2. За годы исследования зарегистрировано 
снижение показателя детской инвалидности 
от  врожденных пороков развития, деформаций 
и хромосомных нарушений в УР в 1,6 раза, при 
10,6 % по  РФ в  целом, за  период 2017–2022  гг. 

его уровень выше общероссийского на  5,6 %. 
Структура детской инвалидности в  Удмуртии 
соответствует данным по  Российской Федера-
ции, среди причин аномалиям развития при-
надлежит третье место после психических рас-
стройств и болезней нервной системы.

3. В Удмуртской Республике усовершенство-
вана трехуровневая система оказания медицин-
ской помощи по профилю «акушерство и  гине-
кология», зарегистрирован высокий результат 
по  охвату беременных ранней диспансеризаци-
ей, первым и вторым пренатальным скринингом.

4. При положительной динамике показателей 
младенческой смертности и  детской инвалид-
ности по  причине врожденных аномалий раз-
вития на будущее важнейшей задачей остается 
совершенствование организации медицинской 
помощи женщинам по  профилактике врож-
денных пороков развития у  детей, в  том числе 
с использованием информационных технологий 
с целью снижения репродуктивных потерь.
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БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ ПРИ АНОМАЛИИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

УДК 618.14–007–06:618.3 

С.Л. Дмитриева, С.В. Хлыбова, С.А. Дворянский

Беременность и роды при аномалии половых органов (клинический случай)

Аннотация.
Цель исследования: провести анализ родоразрешения пациентки с удвоением матки.
Материалы и  методы. Приведены сведения медицинской документации беременной, госпитализированной в  КОГБУЗ 

«Кировский областной клинический перинатальный центр».
Результаты. Представлен клинический пример беременности у пациентки и родоразрешения с врожденной аномалией 

матки с благоприятным исходом.
Заключение. Аномалии половых органов у женщины чаще всего приводят к бесплодию, осложнениям беременности, 

отягощенному течению родов и послеродового периода. В структуре заболеваний новорожденных преобладают гипоксико-
ишемическая энцефалопатия и задержка роста плода.
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S.L. DMITRIEVA1,2, S.V. KHLYBOVA2, S.A. DVORYANSKIY2

1Kirov Regional Clinical Perinatal Center, Kirov, Russia
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia

Dmitrieva Svetlana Leonidovna — Candidate of Medical Sciences, Deputy Medical Director for Obstetric and Gy‑
necological Care, obstetrician-gynecologist, associate professor of the Department of Obstetrics and Gynecology, Rus‑
sia, Kirov, e-mail: swdmitr09@yandex.ru; Khlybova Svetlana Vyacheslavovna — Doctor of Medical Sciences, associate 
professor of the Department of Obstetrics and Gynecology, Russia, Kirov, e-mail: svekhlybova@yandex.ru; Dvoryanskiy 
Sergey Afanasievich — Doctor of Medical Sciences, professor, head of the Department of Obstetrics and Gynecology, 
Russia, Kirov, e-mail: dvorsa@mail.ru 

PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN A WOMAN WITH GENITAL ANOMALIES (A CLINICAL CASE)
Abstract.
Aim: To conduct an analysis of delivery in a patient with double uterus.
Materials and methods. We present the data from medical records of a pregnant women admitted to Kirov Regional Clinical 

Perinatal Center.
Results. The described clinical case of pregnancy and delivery in a patient with a congenital anomaly of the uterus had a favour‑

able outcome.
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Conclusion. In most cases, genital anomalies of the uterus in women result in infertility, complications of pregnancies, severe 
course of labour and postpartum period. Hypoxico-ischemic encephalopathy and restricted fetal growth prevail in the structure of 
the diseases of newborns.

Key words: uterine anomalies; pregnancy; childbirth; complications

популяции пациентов и нестандартизированны-
ми системами классификации. 

Известно, что женский репродуктивный 
тракт дифференцируется из  двух мюллеровых 
протоков, которые развиваются в  течение пер-
вых шести недель внутриутробной жизни [3,4]. 
Нормальное развитие женского репродуктив-
ного тракта происходит посредством много-
ступенчатых процессов, таких как дифферен-
цировка, миграция, слияние и  последующее 
формирование мюллеровой системы [5]. Первые 
упоминания об аномалиях мюллеровых прото-
ков относятся к XVI веку. Эпидемиология этих 
аномалий значительно изменилась благодаря 
достижениям, применяемым для их диагности-
ки и лечения. Большинство анатомических ано-
малий внутренних половых органов появляется 
в  результате остановки развития этих органов 
на  определенных стадиях. Конкретная причи-
на зачастую так и остается неизвестной, имеют 
значение генетические, внутри- и  внематочные 
факторы, а также влияние тератогенов (диэтилс-
тильбэстрол и талидомид).

Большинство случаев ВАМ – спорадические. 
При семейном характере заболевания многие 
из  аномалий носят мультифакториальную при-
роду. Возможны также и другие типы наследо-
вания, включая аутосомно-доминантный, ауто-
сомно-рецессивный и Х‑сцепленный.

Аномалии мюллеровых протоков могут так-
же входить в  состав синдрома множественных 
мальформаций. Дефекты мюллеровых протоков 
сочетаются с повышенной частотой других врож-
денных аномалий, как правило, мочевых путей 
(20–25 %), желудочно-кишечного тракта (12 %), 
скелетно-мышечной системы (10–12 %), сердца, 
глаз, ушей (6 %). Около 80 % пациенток с удвоен-
ной и однорогой маткой страдают сопутствующей 
агенезией почек из-за того, что развитие систем 
мезонефрального и  парамезонефрального (мюл-
лерова) протоков тесно взаимосвязано [5].

В 1988  г. Американским обществом репро-
дуктивной медицины (ASRM) была опублико-
вана схема классификации аномалий женского 
репродуктивного тракта [6]. В  России практи-
ческое значение имеет клинико-анатомическая 
классификация, предложенная Е. М. Демидовой 
и Е. А. Богдановой (1990) (рис.) [7].

Врожденные аномалии матки (ВАМ) явля-
ются актуальной проблемой современного аку-
шерства, так как влияют на  репродуктивную 
функцию женщины, приводят к  неблагоприят-
ным осложнениям, связанным с беременностью 
[1]. Это стойкие внутриутробные отклонения 
от среднестатистической нормы пропорций, ве-
личины, формы, симметрии, топографии и орга-
ногенеза, повлекшие нарушение их функции.

Фактическое распространение и частота воз-
никновения данной патологии в популяции в це-
лом точно неизвестны. Если учитывать тот факт, 
что большинство случаев выявляется на  этапе 
обследования женщин с  бесплодием и  невына-
шиванием беременности, то  частота аномалий 
матки возрастает в  связи с  репродуктивными 
потерями. Определенные трудности для систе-
матизации пороков развития женских половых 
органов возникают из-за многообразия анато-
мических форм пороков развития, особеннос-
тей этиологии и патогенеза формирования дан-
ной патологии. Аномалии развития матки чаще 
всего формируются под воздействием неблаго-
приятных факторов в  различные периоды бе-
ременности. Тип и  выраженность врожденного 
дефекта зависит от времени воздействия.

Частота акушерских осложнений, таких как 
невынашивание беременности, истмико-цер-
викальная недостаточность, преждевременные 
роды, задержка роста плода и  неправильное по-
ложение и  предлежание плода, при врожденных 
аномалиях матки высока и зависит от типа и тя-
жести аномалии. В  родах отмечается высокий 
риск преждевременной отслойки плаценты, ано-
малий родовой деятельности, кесарева сечения. 
У женщин с двурогой маткой выше частота пред-
лежания плаценты, при наличии внутриматочной 
перегородки увеличивается риск преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек. В послеродовом 
периоде чаще регистрируются гнойно-септичес-
кие осложнения. Доказано влияние аномалий раз-
вития половых органов у женщины на увеличение 
риска перинатальной смертности.

Распространенность врожденных аномалий 
матки значительно варьирует от 0,06 до 38 % [1, 
2]. Такие большие статистические колебания 
обусловлены использованием разных диагнос-
тических методов, различиями в  оцениваемой 
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Рис. Клинико-анатомическая классификация: а, б, в – 
удвоение матки; г – двурогая матка; д – седловидная мат-
ка; е, ж – внутриматочная перегородка; з, и, к, л – одно-
рогая матка с рудиментарным рогом; м – однорогая матка 
(Источник: Богданова Е. А., 2014 г)

Редкие формы пороков развития половых 
органов: нефункционирующие рудиментарные 
маточные трубы; функционирующие маточные 
трубы («луковицы»).

Частота наступления беременности у  жен-
щин с  ВАМ отличается от  таковой у  женщин 
с  нормальным строением матки, беременность 
может быть пролонгирована и закончиться нор-
мальными родами.

Субстратом для успешной имплантации 
эмбриона и  формирования плаценты является 
состояние эндометрия, а  дефекты формирова-
ния эндометрия могут привести к  бесплодию, 
привычному выкидышу и  неблагоприятным 
исходам беременности [8]. Однако частота аку-
шерских осложнений, таких как невынашива-
ние беременности, преждевременные роды, за-
держка роста плода и неправильное положение 
и  предлежание плода, высока в  зависимости 
от типа и тяжести ВАМ [9].

Более того, симптомы у пациенток с ВАМ мо-
гут включать периодическую боль в области таза, 
менструальную боль, аномальные маточные кро-
вотечения и внематочную беременность [10].

Анализ частоты клинических беременнос-
тей [11, 12]  – 16  сравнительных исследований 
у 13 478 женщин, включая 2 659 женщин с ВАМ 
и  10 819  женщин с  нормальной маткой, показал, 
что не  было существенных различий в  частоте 
клинической беременности между женщинами 
с ВАМ и контрольной группой (OR 0,87; 95 % CI 
0,7–1,08; p = 0,2). При анализе подгрупп по под-

типу ВАМ объединенные результаты у  женщин 
с  седловидной маткой не  выявили значимой 
разницы в  частоте клинической беременности 
по сравнению с таковой у женщин с нормальным 
строением матки (OR 1,0; 95 % CI 0,64–1,58; p = 
0,99). Частота клинической беременности значи-
тельно снижалась при наличии внутриматочной 
перегородки (OR 0,45; 95 % CI 0,21–0,95; p = 0,04). 
Не было выявлено достоверных различий в часто-
те клинической беременности между женщинами 
с двурогой маткой или с полным удвоением матки 
в  сравнении с женщинами с нормальной маткой 
(OR 0,57; 95 % CI 0,32–1,03; p = 0,06). Однако, 
отмечено значительное снижение частоты клини-
ческой беременности у женщин с однорогой мат-
кой (OR 0,75; 95 % CI 0,58–0,99; p = 0,04).

Частота живорождений существенно ниже (OR 
0,47; 95 % CI 0,33–0,69; p<0,001) у женщин с ВАМ, 
особенно при наличии седловидной матки, матки 
с перегородкой и однорогой матки [13, 14].

Объединенный анализ 13  исследований, 
в  которых были представлены данные о  вы-
кидышах в  первом триместре беременности 
в  общей сложности при 81 024  беременностях, 
из  которых 2 645  беременностей у  женщин 
с ВАМ и 78 379 беременностей у женщин с нор-
мальным строением матки показал, что у всех 
женщин с  ВАМ частота выкидышей в  первом 
триместре была в 1,79 раза выше, чем у женщин 
с  нормальной маткой [13]. Анализ подгрупп 
по подтипу ВАМ показал, что риск выкидыша 
в первом триместре значимо не различался меж-
ду женщинами с седловидной маткой и женщи-
нами с нормальной маткой (ОШ 1,38; 95 % ДИ 
0,88–2,17; р = 0,16).

В одиннадцати исследованиях были пред-
ставлены данные о выкидышах во втором три-
местре беременности при 80 347 беременностях, 
включая 2 592  беременности у  женщин с  ВАМ 
и  77 755  беременностей у  женщин с  нормаль-
ной маткой. Метаанализ показал, что у женщин 
с ВАМ наблюдался более высокий уровень вы-
кидышей во  втором триместре (ОШ 2,92; 95 % 
ДИ 1,35–6,32; p = 0,006). Наибольший риск вы-
кидыша во  втором триместре беременности 
отмечается при наличии седловидной матки, 
внутриматочной перегородки или двурогой 
матки. При этом наличие полного удвоения 
матки не сопровождается увеличением частоты 
самопроизвольного прерывания беременности 
во втором триместре.
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Общий риск преждевременных родов значи-
тельно выше среди женщин с  ВАМ (ОШ 2,98; 
95 % ДИ 2,43–3,65; p<0,001), за  исключением 
седловидной матки. Более высокий риск пре-
ждевременных родов отмечается при наличии 
неполной (ОШ 3,15; 95 % ДИ 1,34–7,4; p= 0,009) 
и полной перегородки матки (ОШ 2,93; 95 % ДИ 
2,01–4,28; p < 0,001), а также однорогой (ОШ 2,83, 
95 % ДИ 1,92–4,19; p <0,001) и  двурогой матки 
(ОШ 3,69; 95 % ДИ 2,6–5,22; р < 0,001) по срав-
нению с женщинами с нормальной маткой [13].

Общий риск неправильного предлежания 
плода был значительно повышен среди женщин 
с ВАМ (ОШ 9,1; 95 % ДИ 5,88–14,08; p < 0,001) 
по  сравнению с  таковым у женщин с нормаль-
ной маткой. При этом анализ подгрупп показал, 
что у  женщин с  седловидной маткой частота 
неправильного положения или предлежания 
плода выше в 3,27 раза, при наличии перегород-
ки в матке – в 11,42 раза, в случае однорогой мат-
ки – в 8,09 раза и двурогой матки – в 7,2 раза [13].

Достоверная разница наблюдается в частоте 
кесарева сечения среди женщин со всеми ВАМ 
(ОШ 2,87; 95 % ДИ 1,56–5,26; р < 0,001), за исклю-
чением однорогой матки по  сравнению с  тако-
вым у женщин с нормальной маткой. Достоверно 
более высокий риск кесарева сечения отмечает-
ся при наличии седловидной матки (в 2,22 раза), 
при неполной (в 5,91 раза), полной перегородке 
в матке (в 4,8 раза), двурогой матке (в 5,23 раза) 
и полном удвоении матки (в 7,55 раза) [14].

Общий риск отслойки плаценты значитель-
но выше среди женщин с  ВАМ. При анализе 
подгрупп по  подтипу ВАМ выявлено, что при 
наличии седловидной матки риск отслойки 
плаценты увеличивается в 4,56 раза, при нали-
чии внутриматочной перегородки – в 5,33 раза,  
однорогой матки  – в  7,78  раза и  двурогой мат-
ки  – в  6,53  раза. При полном удвоении матки 
частота отслойки плаценты не имеет достовер-
ных отличий [14].

Задержка роста плода (ЗРП) чаще наблюдает-
ся у  женщин с  неполной перегородкой в  матке 
(ОШ 2,4; 95 % ДИ 1,13–5,09; р = 0,02), при на-
личии однорогой (ОШ 3,5; 95 % ДИ 1,24–9,91; 
p = 0,02), двурогой матки (ОШ 2,84; 95 % ДИ 
1,68–4,8; p < 0,001) и при полном удвоении матки 
(ОШ 4,03; 95 % ДИ 2,0–8,12; p <0,001). У женщин 
с  седловидной маткой достоверных различий 
в частоте ЗРП не наблюдается.

Риск перинатальной смертности выше у жен-
щин с  однорогой маткой (ОШ 3,85; 95 % ДИ 
1,61–9,2; p = 0,002) и двурогой маткой (ОШ 3,17; 
95 % ДИ 2,08–4,84; p <0,001). При других типах 
аномалий развития матки частота перинаталь-
ной смертности не отличается от таковой у жен-
щин с нормальным строением матки [14]. Отно-
сительно прочих осложнений беременности ряд 
исследований показывает более высокую час-
тоту преэклампсии (OR 1,25; 95 % CI 1,07–1,46; 
p =0,004), привычного невынашивания беремен-
ности (OR 2,61; 95 % ДИ 2,31–2,94; p <0,001) и ис-
тмико-цервикальной недостаточности (ОШ 7,94; 
95 % ДИ 3,81–16,55; p <0,001). У женщин с двуро-
гой маткой выше частота предлежания плацен-
ты, при наличии внутриматочной перегородки 
увеличивается риск преждевременного разрыва 
плодных оболочек.

Цель исследования: провести анализ родо-
разрешения пациентки с удвоением матки.

Материалы и методы. Приведены сведения 
из медицинской документации беременной, гос-
питализированной в  КОГБУЗ «Кировский об-
ластной клинический перинатальный центр».

Результаты исследования и их обсуждение.  
Пациентка В., 29 лет, встала на учет в Центральную 
районную больницу с  диагнозом: Беременность 
11  недель. Удвоение внутренних половых органов, 
рубец на правой матке. Миопия 2 степени. Варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей во  время 
беременности.

Из анамнеза: менструации с  14  лет, через 
30–35  дней, по  5–7  дней, регулярные, безболезнен-
ные, умеренные.

Данная беременность вторая. Первая беремен-
ность закончилась срочными родами в  2019  году, 
плановое кесарево сечение (показания: перенаши-
вание, незрелый тип шейки матки, полное удвоение 
половых органов).

Объективные данные: рост пациентки 164 см. Вес 
при постановке на учёт 85,6 кг. Пульс 100 уд/мин, АД 
на правой руке 110/70 мм рт. ст., на левой 110/70 мм 
рт. ст.

Размеры таза: distantia spinarum 25  см, distantia 
cristarum 28 см, distantia trochanterica 35 см, conjugata 
externa 21 см. Окружность живота 104 см, высота дна 
матки 39 см.

Оценка жалоб, сбор анамнеза, физикальное об-
следование проведены согласно клиническим реко-
мендациям «Нормальная беременность» [15] и При-
казу МЗ РФ от 20.10.2020 № 1130 н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и  гинекология» [16]. ОАК, ОАМ, био-
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химические показатели, коагулограмма – в пределах 
допустимых значений.

Оценены перинатальные риски по Радзинскому – 
1 скрининг: пороки развития матки – 3 балла, эмоци-
ональные нагрузки – 1 балл, варикозное расширение 
вен нижних конечностей – 1 балл, анемия 1 степени 
(гемоглобин 100  г/л) – 2 балла, миопия 2  степени – 
2 балла. Сумма баллов по анамнестическим факто-
рам: 9. Степень риска: низкая. Пациентка регулярно 
посещала врача акушера-гинеколога.

Произведен забор образцов крови для опреде-
ления материнских сывороточных маркеров свя-
занного с  беременностью плазменного протеина A 
и  свободной бета-субъединицы хорионического го-
надотропина. Проведено ультразвуковое исследова-
ние плода (1 скрининг), ультразвуковое допплеровс-
кое исследование маточных артерий с определением 
пульсационного индекса (ПИ в  маточных артериях 
слева и  справа соответствует нормативным значе-
ниям), трансвагинальная ультразвуковая цервико-
метрия (соответствует нормативным значениям для 
данного срока беременности). Получено заключе-
ние  – беременность 12,6  недель, удвоение половых 
органов. Беременность в  левом теле матки. Правое 
тело размерами 90×68×71 мм.

При сроке беременности 19,6  недели проведе-
но скрининговое УЗ- исследование 2  триместра. 
Размеры плода соответствуют сроку беременности 
19,6 недель. Предполагаемая масса плода 300 грамм. 
Количество околоплодных вод нормальное. Заклю-
чение: беременность 19,6 недели. Удвоение половых 
органов.

Пересчитаны перинатальные риски по  Радзинс-
кому – 2 скрининг. Сумма баллов за 2 скрининг: 9. 
Общая сумма баллов пренатальных факторов: 9. Сте-
пень риска низкая.

При сроке беременности 38 недель пациентка гос-
питализирована в отделение патологии беременнос-
ти. Диагноз клинический: Беременность 38  недель 
(в левой матке). Рубец на правой матке. Полное уд-
воение половых органов. Вызванные беременностью 
отеки. Миопия 2  степени. Варикозное расширение 
вен нижних конечностей во  время беременности. 
Обследование пациентки проводилось согласно кли-
ническим рекомендациям «Нормальная беремен-
ность» [15].

По ультразвуковому исследованию плода: в  по-
лости левой матки визуализируется 1  плод в  голо-
вном предлежании. Сердцебиение определяется, 
ритмичное, 150 уд. в минуту. Справа визуализирует-
ся вторая матка размерами 117×60×67 мм. М‑ЭХО – 
0,9 мм. Бипариетальный размер 91 мм. Окружность 
головы 322 мм. Окружность живота 346 мм. Размеры 
плода соответствуют: 37,3  недели. Плацента плода 
расположена по  левому ребру матки, с  переходом 
на переднюю стенку, до дна. Степень зрелости соот-
ветствует сроку беременности. Толщина плаценты 
40  мм. Количество околоплодных вод: нормальное. 

Общий индекс амниотической жидкости: 18,6 см. За-
ключение: срок беременности: 38,1 неделя.

По дуплексному сканированию сердца и сосудов 
плода: на момент осмотра выявлено нарушение ма-
точно-плацентарного кровотока.

В сроке беременности 39 недель пациентка пере-
ведена в родовое отделение на плановое родоразре-
шение.

Протокол операции кесарева сечения: сердцеби-
ение плода в условиях операционной ясное, ритмич-
ное, 136 уд/мин.

Показания к  кесареву сечению: Беременность 
39  недель. Удвоение внутренних половых органов, 
рубец на правой матке. Обезболивание: спинномоз-
говая анестезия (СМА).

В асептических условиях произведена лапарото-
мия: по Джоен-Кохену с иссечением старого рубца. 
В  рану предлежит беременная матка слева, справа 
визуализируется вторая матка 13×8×5 см. Пузырно-
маточная складка вскрыта поперечным разрезом. 
Разрез на  левой матке: поперечный в  нижнем сег-
менте с  последующим острым разведением раны, 
после надреза длиной 2  см.  Околоплодные воды: 
светлые; количество: умеренное. Положение плода: 
продольное. Предлежание: головное. Головка плода 
подвижна над входом в малый таз. Через 5 минут из-
влечен плод живой мужского пола без затруднений. 
Вес 3680 гр., рост 53 см. Оценка по Апгар: 1 мину-
та  – 8  баллов, 5  минута  – 9  баллов. Наличие обви-
тия пуповиной: нет. Пуповина пережата через 30 сек. 
С  целью профилактики кровотечения внутривенно 
введено 1  мл окситоцина. Плацента расположена: 
по  задней стенке. Послед отделился самостоятель-
но. Послед: цел, без особенностей. Ревизия полости 
матки, кюретаж. Матка сократилась. Ушивание раны 
на матке непрерывным, двухрядным швом; шовный 
материал: викрил. Осмотр придатков: без особеннос-
тей. Стерилизация: нет. Туалет брюшной полости. 
Счет салфеток – все, инструментов – все. Контроль 
гемостаза достаточный. Ушивание раны брюшной 
стенки послойно, подкожная клетчатка, на  кожу 
косметический непрерывный внутрикожный шов 
(монокрил). Наложена асептическая повязка. Моча 
выведена катетером 50  мл., светлая, кровопотеря 
600 мл. Проведен туалет влагалища. Профилактика 
гнойно-септических заболеваний.

Диагноз клинический: Роды 2  срочные 
в  39,0  недель (беременность в  левой матке). Рубец 
на правой матке. Нарушение маточно-плацентарного 
кровотока. Полное удвоение половых органов. Мио-
пия 2 степени. Варикозное расширение вен нижних 
конечностей во время беременности. Инфекция по-
ловых путей при беременности (санирована). Вы-
званные беременностью отеки.

Послеродовый период протекал без осложнений.
Протокол прижизненного патологоанатомическо-

го исследования биопсийного материала: компенси-
рованное состояние плаценты.
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При рождении и в периоде адаптации состояние 
новорожденного удовлетворительное, ребенок ак-
тивный, крик громкий, кожные покровы чистые, фи-
зиологической окраски. Пуповинный остаток сухой, 
под скобой. Тонус мышц физиологический, врождён-
ные рефлексы вызывались удовлетворительно. Ды-
хание пуэрильное, ЧДД 40  в  минуту, проводилось 
симметрично во все отделы, тоны сердца ясные, рит-
мичные, ЧСС 140 в минуту. Живот мягкий, печень, 
селезёнка не  увеличены. Стул, диурез в  норме. Ро-
дильница и ребенок выписаны на 6 сутки в удовлет-
ворительном состоянии под наблюдение участкового 
врача акушера-гинеколога и врача-педиатра.

Заключение. Аномалии половых органов 
у женщины чаще всего приводят к бесплодию, 
невынашиванию беременности, возникновению 
преэклампсии, аномалиям прикрепления пла-
центы, осложненному течению родов и  после-
родового периода, чаще всего выявляются при 
операции кесарева сечения или ручного обсле-
дования полости матки. Перинатальная смер-
тность у  женщин с  аномалиями половых орга-
нов превышает средние показатели по  стране 
в 3 раза. В структуре заболеваний новорожден-
ных преобладают гипоксико-ишемическая энце-
фалопатия и задержка роста плода.
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Особенности ведения беременных пациенток с воспалительными заболеваниями кишечника

Аннотация.
Цель: провести анализ двух клинических случаев и обозначить особенности ведения беременных пациенток с воспали‑

тельными заболеваниями кишечника.
Материалы и методы. В статье представлены два клинических наблюдения за пациентками с язвенным колитом в период 

беременности, дана характеристика особенностей течения беременности на фоне воспалительных заболеваний кишечника, 
а также сделаны акценты на принципы фармакотерапии заболевания у данной категории пациенток.

Результаты. В описанных клинических примерах продемонстрированы неблагоприятные исходы беременности у пациен‑
ток с воспалительными заболеваниями кишечника. Отмечено, что риск развития неблагоприятных акушерских исходов зна‑
чительно выше, если заболевание активно в период зачатия или имеются обострения во время беременности, а риск отмены 
лечения нередко превышает возможные побочные эффекты препаратов.

Вывод. Прегравидарная подготовка и подбор оптимальной базисной терапии заболевания, с учетом профиля безопас‑
ности препарата при беременности, а также совместное ведение пациенток на протяжении всей беременности гастроэнтеро‑
логом и акушером-гинекологом будет способствовать снижению риска обострения и профилактике возможных осложнений 
беременности.

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника; язвенный колит; беременность; осложнения беременности 
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FEATURES OF MANAGEMENT OF PREGNANT PATIENTS WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASES
Abstract.
Aim. To analyze two clinical cases and identify the features of management of pregnant patients with inflammatory bowel dis‑

eases.
Materials and methods. The article presents two clinical observations of patients with ulcerative colitis during pregnancy, de‑

scribes the characteristics of the course of pregnancy in inflammatory bowel diseases, and also focuses on the principles of pharma‑
cotherapy of ulcerative colitis in this category of patients.

Results. The described clinical examples demonstrated adverse pregnancy outcomes in patients with inflammatory bowel dis‑
eases. It has been noted that the risk of adverse obstetric outcomes is significantly higher if the disease is active during the period 
of conception or there are exacerbations during pregnancy, and the risk of treatment discontinuation often exceeds the possible side 
effects of the drugs.

Conclusions. Preparation for pregnancy and selection of optimal basic therapy for the disease, taking into account the safety 
profile of the drug during pregnancy, as well as joint management of patients throughout pregnancy by a gastroenterologist and 
obstetrician-gynecologist will help reduce the risk of exacerbation of the disease and prevent possible pregnancy complications.

Key words: inflammatory bowel diseases; ulcerative colitis; pregnancy; pregnancy complications

Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК) характеризуются хроническим аутоиммун-
ным воспалением желудочно-кишечного тракта 
и включают в себя две основные нозологии – бо-
лезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК). Первый 
пик заболеваемости приходится на  20–30  лет 
и совпадает с социально активным детородным 
возрастом. Современная терапия ВЗК с возмож-
ностью получения длительной и  стойкой ре-
миссии позволила повысить качество жизни па-
циентов, в  связи с  этим вопросы планирования 
беременности у пациенток с ВЗК становятся все 
более актуальными. Несмотря на  наличие кон-
сенсусов Европейской организации по лечению 

БК и ЯК (ECCO) по репродуктивному здоровью 
женщин с ВЗК, в которых определены ключевые 
моменты ведения беременных с ЯК и БК, до сих 
пор возникают вопросы по их ведению в тех или 
иных конкретных ситуациях [1].

Во многих исследованиях показано, что бере-
менность на фоне ВЗК характеризуется высоким 
процентом акушерских и неонатальных ослож-
нений (55,3 % при БК и  14,6 % при ЯК), таких 
как самопроизвольный аборт, низкая масса тела 
ребенка при рождении, преждевременные роды, 
антенатальная гибель плода, а  также осложне-
ния в родах [1, 3]. Во время беременности так-
же возрастает риск оперативных вмешательств 
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по поводу основного заболевания, а также тром-
боэмболических осложнений. Венозная тром-
боэмболия диагностируется у  0,6 % пациенток 
с  ЯК, при этом риски тромбоэмболии значи-
тельно снижаются через 3  месяца после родов 
[4]. Обострения ВЗК развиваются преимущест-
венно в I триместре беременности, а также после 
абортов и родов. Если на момент зачатия заболе-
вание находится в ремиссии, то у большинства 
пациенток ремиссия сохраняется на  протяже-
нии всей беременности, а  частота обострений 
ВЗК при беременности соответствует таковой 
у небеременных [5]. Необходимо отметить, что 
у  пациенток, получающих адекватную базис-
ную терапию, наблюдается меньше акушерских 
и  неонатальных осложнений. Таким образом, 
женщинам с ВЗК во время беременности необ-
ходимо продолжать базисную терапию в допус-
тимом объеме для достижения и  поддержания 
ремиссии, особенно при активном заболевании.

Неблагоприятные акушерские исходы на-
блюдаются чаще, если заболевание активно в пе-
риод зачатия или имеются обострения во время 
беременности, поэтому риск отмены лечения 
нередко превышает возможные побочные эф-
фекты препаратов [4, 5].

Несмотря на  то, что прием препаратов 
5‑аминосалициловой кислоты (5‑АСК) в  дозе 
до  3  г в  день разрешен FDA (Food and Drug 
Administration, США) к  применению в  период 
беременности, многие пациентки прекращают 
лечение с  момента наступления беременности. 
В представленных клинических случаях прово-
цирующим фактором атаки заболевания стала 
самостоятельная отмена женщинами препаратов 
для базисной терапии ЯК из-за страха побочно-
го влияния на развитие плода. Это подчеркивает 
важность терапевтической оптимизации и конт-
роля ВЗК до беременности, а также адекватного 
гастроэнтерологического и акушерского наблю-
дения во время беременности.

Как правило, пациенты с ВЗК имеют меньше 
детей, чем население в целом. Причинами добро-
вольного отказа от рождения детей могут быть 
тревога по поводу фертильности, страх переда-
чи заболевания потомству, информированность 
о рисках потенциально неблагоприятных исхо-
дов беременности и побочных эффектах препа-
ратов базисной терапии заболевания. Еще одной 
причиной низкой фертильности является сексу-
альная дисфункция, связанная с сопутствующи-

ми психологическими состояниями, такими как 
тревога и депрессия [6, 7].

Терапия ВЗК в  зависимости от  тяжести те-
чения заболевания включает препараты 5‑АСК, 
кортикостероиды, иммуносупрессоры, генно-
инженерную биологическую терапию. Извес-
тно, что большинство препаратов для лечения 
заболевания проникает через плацентарный ба-
рьер и может оказывать определенное воздейс-
твие на эмбрион. Тем не менее важно отметить, 
что лечение ВЗК во время беременности сопря-
жено со значимо меньшим риском развития ос-
ложнений, чем активное течение болезни. Такие 
препараты, как 5‑АСК (месалазин, сульфасала-
зин), глюкокортикостероиды, цитостатики (аза-
тиоприн, циклоспорин) разрешены к  примене-
нию в период беременности, что подтверждено 
в  исследованиях. Однако необходимо помнить, 
что применение препарата сульфасалазин со-
пряжено с  риском развития ядерной желтухи 
у  новорожденных. Данный эффект обусловлен 
способностью сульфасалазина и  его метаболи-
тов проникать через плацентарный барьер, вы-
теснять билирубин из его связи с белком. Кроме 
того, препарат угнетает метаболизм фолиевой 
кислоты, поэтому с целью профилактики дефек-
тов формирования нервной трубки плода к  ле-
чению следует добавлять фолиевую кислоту. 
В исследованиях доказана эффективность и бе-
зопасность препаратов группы месалазина («Са-
лофальк», «Мезавант») в дозе, не превышающей 
3 г в день, как для лечения, так и для профилак-
тики рецидивов ВЗК (категория В) [1, 7].

Применение системных глюкокортикостеро-
идов (ГКС) во  время беременности (категория 
В) должно быть ограничено, а в случае необхо-
димости их применения дозы и  длительность 
использования должны быть максимально сни-
жены. В  исследованиях с  применением ГКС 
в высоких дозах было установлено, что имеются 
риски развития гестационного сахарного диабе-
та, низкой массы тела и надпочечниковой недо-
статочности у новорожденного [8].

В случае развития тяжелой атаки заболева-
ния со  стероидорезистентностью и  стероидо-
зависимостью возможно назначение иммуно-
супрессоров (6‑меркаптопурин и  азатиоприн 
(категория D)). Сложившаяся клиническая прак-
тика показывает, что если пациентка принима-
ла иммуносупрессивные препараты в  качестве 
базисной терапии до  беременности и  беремен-
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ность наступила на фоне их приема, то отмена 
препарата не  производится из-за риска обост-
рения болезни. В метаанализе 2013 г. определе-
ны минимальные риски врожденных пороков 
развития плода, маловесности новорожденного 
у  женщин, принимавших тиопурины во  время 
беременности [9]. Также следует помнить, что 
применение препарата «Метотрексат» (катего-
рия Х) строго противопоказано во время бере-
менности в связи с его доказанными мутагенны-
ми и тератогенными свойствами [10].

В последние годы накапливаются данные 
о  применении во  время беременности генно-
инженерной биологической терапии (ГИБТ). 
Согласно рекомендациям Американской гаст-
роэнтерологической ассоциации, Британского 
общества гастроэнтерологов и  ECCO терапия 
ГИБТ во время беременности может быть при-
менена пациенткам с  ВЗК, однако учитывая 
способность инфликсимаба и адалимумаба про-
никать через плаценту, использование данных 
препаратов после второго триместра сопряже-
но с  превышением их концентрации у  матери 
и возможными иммуносупрессивными эффек-
тами у плода. Поэтому оптимальным считается 
прекращение применения данных препаратов 
на 24–26 неделе гестации с последующим возоб-
новлением [1, 11].

Клинический случай 1. Пациентка Л., 31  год, 
беременность 26–27 недель, 26.04.2022 г. поступила 
в гастроэнтерологическое отделение ГБУЗ ПК «Ор-
дена «Знак почета»» Пермская краевая клиничес-
кая больница» с  жалобами на  частый жидкий стул 
до 10 раз в сутки, в том числе 4 раза в ночное время, 
с  примесью алой крови и  слизи, боли в  левой под-
вздошной области, усиливающиеся перед актом де-
фекации и выраженную общую слабость.

Из анамнеза известно, что с  2012  г. установлен 
диагноз язвенный колит, левостороннее поражение. 
В  качестве базисной терапии получала препараты 
5‑АСК: таблетки «Салофальк» в дозе 2 г в день, све-
чи/пена «Салофальк» 1–2  г в  день. Заболевание ха-
рактеризовалось рецидивирующим течением с обос-
трениями 2 раза в год и необходимостью повышения 
дозы таблеток до 3–4 г в день в сочетание с примене-
нием системных ГКС: «Преднизолон» до 60 мг в день, 
микроклизмы с «Гидрокортизоном». В декабре 2021 г. 
наступила запланированная беременность. В  конце 
января из-за страха побочного воздействия на  плод 
пациентка отменила прием «Сульфасалазина», про-
должила принимать пену «Салофальк» 1  г в  сутки. 
С конца марта учащение стула до 5–6 раз в день, поя-
вилась примесь крови в каловых массах. Возобновле-
ние приема таблеток «Сульфасалазин» 2 г в день без 

эффекта. С апреля по рекомендации гастроэнтеролога 
по  месту жительства доза препарата 5‑АСК (смена 
«Сульфасалазин» на «Мезавант») увеличена до 4,8 г 
в сутки, однако на этом фоне отмечено прогрессиру-
ющее ухудшение состояния, частота стула до 10 раз 
в сутки с примесью алой крови в значительном коли-
честве и  слизи. В  связи с  выраженной активностью 
заболевания, неэффективностью базисной терапии 
на  амбулаторном этапе, а  также наличием беремен-
ности пациентка госпитализирована в  гастроэнтеро-
логическое отделение ПККБ.

При обследовании в  общеклиническом анали-
зе крови обращало на  себя внимание анемия сред-
ней степени тяжести (уровень гемоглобина 98  г/л) 
смешанного генеза, железодефицитная и  пост-
геморрагическая, тромбоцитоз до  502  тыс., СОЭ 
до  68  мм/час. В  биохимическом анализе крови: ги-
попротеинемия (общий белок 57  г/л), гипоальбуми-
немия (альбумин 28 г/л), С‑реактивный белок (СРБ) 
до  46  мг/л. В  коагулограмме наблюдалась гиперко-
агуляция (активированное частичное тромбоплас-
тиновое время (АПТВ) – 22,3 сек., протромбиновое 
время (ПТВ)  – 10,5  сек.). В  связи с  наличием бере-
менности акушерами-гинекологами исключена воз-
можность эндоскопических методов обследования 
у  пациентки, поэтому верифицировать распростра-
ненность процесса в кишечнике и эндоскопическую 
активность определить не  представлялось возмож-
ным. Было решено вести пациентку по  протоколу 
левостороннего поражения и  среднетяжёлой атаки. 
Для купирования атаки были назначены системные 
ГКС («Преднизолон» 90  мг внутривенно капельно), 
микроклизмы с  «Гидрокортизоном» местно, препа-
раты 5‑АСК («Салофальк») 4  г в  сутки, также про-
водилась заместительная терапия анемии и  гипо-
альбуминемии. За время госпитализации ежедневно 
наблюдалась дежурным акушером-гинекологом 
перинатального центра ПККБ, в  связи с  принятым 
решением пролонгировать беременность. На  фоне 
проводимой терапии отмечалась положительная 
динамика – стул уредился до 4 раз в сутки, исчезли 
патологические примеси, снизились показатели сис-
темного воспаления (СРБ до 10 мг/л). Однако, при пе-
реходе на пероральный прием преднизолона – вновь 
учащение стула до 10–12 раз в сутки с примесью кро-
ви, нарастание СРБ до 46,4 мг/л, в связи с чем решено 
возобновить терапию ГКС в/в капельно в дозе 150 мг 
в  сутки. От  применения цитостатических препара-
тов и ГИБТ было решено воздержаться из-за рисков 
прерывания беременности. На фоне повышения дозы 
ГКС частота стула уменьшилась до 4–5 раз в сутки, 
исчезли примеси крови и  слизи. Однако отмечено 
нарастание лейкоцитоза с палочкоядерным сдвигом 
(до 19 %), в связи с чем к терапии добавлены антибак-
териальный препарат «Кламосар» 2 г в сутки, далее 
из-за неэффективности произведена смена антибак-
териального препарата на «Меропенем» 3 г в сутки. 
В связи с клиническим улучшением, стабилизацией 
состояния 15.06.2022 пациентка была выписана под 
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наблюдение терапевта, акушера-гинеколога по месту 
жительства в удовлетворительном состоянии. После 
выписки из стационара пациентка принимала «Пред-
низолон» 55  мг в  сутки, «Мезавант» 3,6  г в  сутки, 
пену «Салофальк» 1 г в сутки. Однако, при снижении 
дозы преднизолона до  45  мг вновь учащение стула 
до 10–12 раз в сутки с примесью крови и слизи, по-
вышение температуры тела до субфебрильных цифр, 
стала отмечать слабое шевеление плода. В  июле 
2021 г. госпитализирована в  акушерское отделение. 
При обследовании: тяжелая анемия (гемоглобин 
70  г/л), тромбоцитоз (548×10 9/л), лейкоцитоз с  па-
лочкоядерным сдвигом до  24 %, выраженная гипо-
альбуминемия (альбумин 24  г/л), гипопротеинемия 
(общий белок 46 г/л), повышение СРБ до 148,5 мг/л. 
На  фоне тяжелой атаки заболевания 04.07.2022  за-
фиксирована антенатальная гибель плода в  сроке 
31–32 недели. 05.07.2022 г. произведена стимуляция 
родовой деятельности с  рождением мертвого пло-
да. В раннем послеродовом периоде стул участился 
до  20  раз в  сутки, появились ложные позывы с  от-
хождением алой крови, слизи, схваткообразные боли 
перед актом дефекации по  ходу толстой кишки. 
Экстренно госпитализирована в  гастроэнтерологи-
ческое отделение ПККБ. По  данным колоноскопии 
от 12.07.22: тотальное поражение кишечника, стадия 
выраженной активности. В  связи с  неэффективнос-
тью проводимой терапии, развитием гормональной 
зависимости и  резистентности пациентке был на-
чат индукционный курс терапии ГИБТ препаратом 
«Инфликсимаб» 300  мг внутривенно по  схеме 0‑я, 
2‑я недели, 6‑я неделя с  последующей оценкой эф-
фекта, а также цитостатическая терапия препаратом 
«Азатиоприн» 100 мг в день. На фоне проводимого 
лечения в короткие сроки была достигнута клинико-
эндоскопическая ремиссия.

Клинический случай 2. Пациентка П., 40  лет, 
07.10.2022  г. была госпитализирована в  гастроэнте-
рологическое отделение ГБУЗ ПК «Пермская крае-
вая клиническая больница» с  жалобами на  частый 
жидкий стул до  10  раз в  сутки, преимущественно 
в ночное время, с примесью крови; боли по левому 
фланку и в левой подвздошной области, усиливаю-
щиеся перед дефекацией, тенезмы, субфебрильную 
температуру в течение дня, боли в коленных суста-
вах, отеки голеней и  стоп. На  момент поступления 
в клинику беременность 19–20 недель.

Из анамнеза известно, что с  июля 2021  г. паци-
ентке установлен диагноз язвенный колит, левосто-
роннее поражение. Назначена базисная терапия пре-
паратом «Мезавант» 4,8  г в  сутки, однако на  фоне 
проводимой терапии прогрессивное ухудшение со-
стояния, многократный стул с примесью алой крови 
в виде сгустков, присоединение суставного синдрома 
в виде болей в коленных суставах, повышение темпе-
ратуры тела до 38 оС. С целью купирования обостре-
ния назначена терапия таблетками «Мезавант» 4,8 г 
в день, «Азатиоприн» 125 мг в день, «Преднизолон» 
55 мг в день с постепенным снижением дозы до пол-

ной отмены. На фоне терапии достигнута клинико-
эндоскопическая ремиссия заболевания. С  января 
2021  г. пациентка самостоятельно отменяет прием 
препарата «Азатиоприн», в  качестве базисной те-
рапии принимала таблетки «Мезавант» 3,6 г в день 
и  свечи «Салофальк» 500  мг в  день. После отмены 
цитостатической терапии регулярно отмечала появ-
ление жидкого стула до 5–8 раз в день с примесью 
крови, боли в  коленных суставах, субфебрильную 
температуру. В июле 2022 г. наступает незапланиро-
ванная беременность. Из-за страха побочного влия-
ния на плод пациентка самостоятельно отменяет ба-
зисную терапию 5‑АСК. В сентябре 2022 г. учащение 
стула до 4 раз в день с примесью крови. С октября 
стул до 10 раз в сутки с примесью алой крови, повы-
шение температуры тела до фебрильных цифр.

На момент поступления в  стационар обраща-
ет на  себя внимание тяжелая анемия  – гемоглобин 
69 г/л, эритроциты – 2,6 ×10 12/л, высокая активность 
показателей воспаления: СОЭ  – 64  мм/час, СРБ  – 
82,8  мг/л, гиперкоагуляция: АПТВ  – 21,00  сек., 
ПТВ  – 9,80  сек., гипопротеинемия (общий белок  – 
52,7  г/л), гипоальбуминемия (альбумин  – 31,9  г/л). 
От  проведения эндоскопических методов исследо-
вания принято решение воздержаться из-за угрозы 
прерывания беременности. Исходя из  полученных 
клинико-лабораторных данных, атака заболевания 
расценена как тяжелая. В динамике проводилось уль-
тразвуковое исследование плода, осмотры гинеколо-
га. В стационаре проводилась терапия, направленная 
на купирование активности болезни: системные ГКС 
«Преднизолон» 150 мг внутривенно капельно 14 дней 
с постепенным снижением дозы и переходом на перо-
ральные формы, местно микроклизмы с «Гидрокор-
тизоном» 125 мг 1 раз в день на ночь. Заместительная 
терапия хронической постгеморрагической и  желе-
зодефицитной анемии – четырехкратно переливание 
эритроцитарной массы (280–313  мл), «Феринжект» 
500 мг парентерально, коррекция белковых наруше-
ний («Альбумин» 25 %  – 100  мл в/в). На  фоне про-
водимой терапии достигнуто клинико-лабораторное 
улучшение состояния – сократилась кратность стула 
до  3–4  раз в  сутки, исчезли примеси крови, купи-
рован составной болевой синдром, явления анемии 
и гипоальбуминемии. Однако, несмотря на снижение 
активности процесса, при контрольном ультразвуко-
вом исследовании плода от  21.10.2022  г. отмечены 
признаки внутриутробной инфекции, задержка раз-
вития плода. 03.11.2022  г. проведена пренатальная 
комиссия, прогноз для жизни и здоровья матери оп-
ределен как неблагоприятный и рекомендовано пре-
рывание беременности по медицинским показаниям. 
В связи этим 07.11.2022 г. пациентке выполнено пре-
рывание беременности в сроке 20 недель. После пре-
рывания беременности рекомендовано продолжить 
базисную терапию «Преднизолоном» 50 мг в сутки 
с последующим снижением дозы до полной отмены, 
препараты 5‑АСК: «Салофальк» 500 мг по 4 г в сутки 
2 месяца с переходом на поддерживающую дозу 2 г 
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в день через 2 месяца, микроклизмы «Салофальк» 2 г 
в сутки 1 месяц, иммуносупрессивная терапия пре-
паратом «Меркаптопурин» 75 мг в день.

Выводы. Таким образом, ведение пациенток 
с  ВЗК во  время беременности остается слож-
ным вопросом современной гастроэнтерологии. 
Наличие активного заболевания на момент зача-
тия сопряжено с высоким риском развития аку-
шерских и неонатальных осложнений, что было 
продемонстрировано на клинических примерах. 
Прегравидарная подготовка и подбор оптималь-
ной базисной терапии заболевания, с учетом про-
филя безопасности препарата при беременности, 
а  также совместное ведение пациенток на  про-
тяжении всей беременности гастроэнтерологом 
и  акушером-гинекологом будет способствовать 
снижению риска обострения ВЗК и профилакти-
ке возможных осложнений беременности.

ЛИТЕРАТУРА 
1.	 Past and future burden of  inflammatory bowel diseases 

based on modeling of population-based data / S. Coward, 
F. Clement, E. Benchimol [et al.] // Gastroenterol. – 2019. – 
№ 156 (5). – Р. 1345–1353. doi: 10.1053/j.gastro.2019.01.002.

2.	 Inflammatory bowel diseases: vertility, pregnancy, 
labor / E. A. Sandakova, O. V. Khlynova, D. V. Zitta [et al.] // 
Perm Medical Journal. – 2018. – №  36 (1). – Р. 118–125. doi: 
10.17816/pmj361118 %125.

3.	 Abhyankar A. Meta-analysis: the  impact of disease 
activity at conception on disease activity during pregnancy  in 
patients with  inflammatory bowel disease /A. Abhyankar, 

M. Ham, A. C. Moss // Aliment Pharmacol Ther. – 2013. – № 38 
(5). – Р. 460–466. doi: 10.1111/apt.12417.

4.	 Inflammatory bowel disease and pregnancy: is it a marker 
for adverse outcomes? / R. V. Costa, C. Simões, L. Correiaand, 
L. Pinto // Rev Bras Ginecol Obstet. – 2022. – №  44 (10). –  
Р. 915–924. doi: 10.1055/s‑0042–1756149.

5.	 Pregnancy outcome  in  inflammatory bowel disease: 
prospective European case-control ECCO-EpiCom study, 
2003–2006 / A. Bortoli, N. Pedersen, D. Duricova [et al.] // 
Aliment Pharmacol Ther. – 2011. – № 34 (7). – Р. 724–734. doi: 
10.1111/j.1365–2036.2011.04794.x.

6.	 Laube R. Review of pregnancy  in Crohn’s disease and 
ulcerative colitis / R. Laube, S. Paramsothy, R. W. Leong // 
Therapeutic Advances in Gastroenterology. – 2021. – № 18 (14). – 
Р. 17562848211016242 doi: 10.1177/17562848211016242.

7.	 Hudson M. Fertility and pregnancy  in  inflammatory 
bowel disease / M. Hudson, G. Flett, T. S. Sinclair [et al.] // Int J 
Gynaecol Obstet. – 1997. – № 58 (2). – Р. 229–237. doi: 10.1016/
s0020–7292 (97)00088‑x.

8.	 Intrapartum corticosteroid use significantly  increases 
the risk of gestational diabetes  in women with  inflammatory 
bowel disease / Y. P. Leung, G. G. Kaplan, S. Coward [et al.] //  
J Crohns Colitis. – 2015. – № 9. – Р. 223–230. doi: 10.1093/ecco-
jcc/jjv006.

9.	 The fetal safety of thiopurines for the treatment 
of  inflammatory bowel disease  in pregnancy / J. R. Hutson, 
J. N. Matlow, M. E. Moretti, G. Koren // J Obstet Gynaecol. – 
2013. – № 33 (1). – Р. 1–8. doi: 10.3109/01443615.2012.716106.

10.	Ferrero S. Inflammatory bowel disease: management 
issues during pregnancy / S. Ferrero, N. Ragni // Arch Gynaecol 
Obstet. – 2004. – 270 (2). – Р. 79–85. doi: 10.1007/s00404–003–
0489–6.

11.	Inflammatory bowel disease  in pregnancy clinical care 
pathway: a report from the American Gastroenterological 
Association  IBD parenthood project working group 
/ U. Mahadevan, C. Robinson, N. Bernasko [et al.] // 
Gastroenterology. – 2019. – №  156 (5). – Р. 1508–1524. doi: 
10.1053/j.gastro.2018.12.022.



Хирургия 

А.Д. КОВАЛЕВСКИЙ 

ФГБУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Екатеринбург, Россия 
ГАУЗ СО «Городская клиническая больница № 14», г. Екатеринбург, Россия

Ковалевский Алексей Дмитриевич — кандидат медицинских наук доцент кафедры хирургии, колопроктологии 
и  эндоскопии, заведующий отделением лучевой диагностики; г.  Екатеринбург, Россия, https://orcid.
org/0000–0002–2725–9130, e‑mail: alexkov1968@mail.ru 

ГИБРИДНОЕ ЛЕЧЕНИЕ «СЛОЖНОГО» ХОЛЕЦИСТОХОЛЕДОХОЛИТИАЗА  
У ПАЦИЕНТА С ИЗМЕНЕННОЙ АНАТОМИЕЙ ПЕЧЕНИ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 

УДК 617–089 

А. Д. Ковалевский

Гибридное лечение «сложного» холецистохоледохолитиаза у пациента  
с измененной анатомией печени (клиническое наблюдение)

Аннотация.
Цель: демонстрация клинического наблюдения успешного лечения пациента со «сложным» холангиолитиазом с примене‑

нием гибридных эндоскопических технологий на фоне хирургически измененной анатомии брюшной полости.
Материалы и методы. Проведен анализ клинического случая пациента, госпитализированного в городскую клиническую 

больницу. Больной Б., 54 лет. Поступил в неотложном порядке по поводу катарального калькулезного холецистита, «слож‑
ного» холангиолитиаза, тяжелой механической желтухи. Ситуацию осложняла ротация печени влево и вниз после операции 
по поводу гастрошизиса. Попытка холецистэктомии не удалась из-за выраженного спаечного процесса и хронического пе‑
рипузырного инфильтрата. Выполненная первично холецистостомия оказалась неэффективной. Больному были проведены 
ряд эндоскопических операций: эндоскопическая папиллосфинктеротомия с частичной литоэкстракцией, холецистоскопия 
с бужированием пузырного протока и установкой дренажа в холедох, антеградная холангиоскопия с лазерной литотрипсией 
крупного ампулярного камня, который из-за крупных размеров и сложностей ретроградного доступа не удалось извлечь тран‑
сдуоденально. Завершающей процедурой явилась окончательная ретроградная санация желчевыводящих путей.

Результаты. Осложнений на всех этапах лечения больного не наблюдалось. На контрольной чрездренажной холангиогра‑
фии холедох гомогенный, опорожнение хорошее. Отмечаются признаки аэрохолии. После завершения всех процедур дренаж 
желчного пузыря был удален, свищ закрылся самостоятельно. Больной был выписан в удовлетворительном состоянии. Про‑
должительность лечения составила 44 койко-дня.

Заключение. Представленное клиническое наблюдение свидетельствует об эффективности применения гибридных до‑
ступов и технологий в лечении пациентов со «сложным» холангиолитиазом даже в условиях хирургически измененной ана‑
томии билиодуоденальной области. Применение антеградных чресфистульных вмешательств может существенно дополнять 
возможности традиционных эндоскопических методик.

Ключевые слова: холедохолитиаз; эндоскопическая литоэкстракция; измененная анатомия билиодуоденальной об‑
ласти; чресфистульная холангиоскопия; лазерная литотрипсия; эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
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HYBRID TREATMENT OF «DIFFICULT» CHOLECYSTOCHOLEDOCHOLITHIASIS IN A PATIENT WITH 
ALTERED LIVER ANATOMY (A CLINICAL CASE) 

Abstract.
Aim: To demonstrate clinical observation of successful treatment of a patient with «difficult» cholangiolithiasis using hybrid en‑

doscopic technologies against the background of surgically altered anatomy of the abdominal cavity.
Materials and methods. We analyzed a clinical case of a patient B., aged 54, admitted to a city clinical hospital. He was hospital‑

ized through the emergency department for catarrhal calculous cholecystitis, “difficult” cholangiolithiasis, and severe mechanical 
jaundice. The situation was complicated by the rotation of the liver to the left and downward after surgery for gastroschisis. An 
attempt at cholecystectomy failed due to a pronounced adhesive process and chronic pericholecystic infiltration. The primary cho‑
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lecystostomy was ineffective. A number of endoscopic operations were performed on the patient: endoscopic papillosphincterotomy 
with partial lithoextraction, cholecystoscopy with bougienage of the cystic duct and insertion of a drain into the common bile duct, 
antegrade cholangioscopy with laser lithotripsy of a large ampullary stone, which could not be removed transduodenally due to its 
large size and difficulties of retrograde access. The concluding procedure was the final retrograde sanation of the biliary tract.

Results. There were no complications at all stages of the patient’s treatment. The control cholangiography performed through the 
drain showed that the common bile duct was homogeneous and emptying was good. There were signs of aerocholia. After completion 
of all procedures, the drain was removed from the gallbladder, the fistula closed on its own. The patient was discharged in a satisfac‑
tory condition. The duration of treatment was 44 bed days.

Conclusion. The presented clinical observation proves the effectiveness of using hybrid approaches and technologies in the treat‑
ment of patients with «difficult» cholangiolithiasis even in conditions of surgically altered anatomy of the bilioduodenal region. The 
use of antegrade transfistular interventions can significantly complement the capabilities of traditional endoscopic techniques.

Key words: choledocholithiasis; endoscopic lithoextraction; altered anatomy of bilioduodenal region; transfistular cholangioscopy; 
laser lithotripsy; endoscopic papillosphincterotomy 

Цель: демонстрация клинического наблюде-
ния успешного лечения пациента со «сложным» 
холангиолитиазом с  применением гибридных 
эндоскопических технологий на фоне хирурги-
чески измененной анатомии брюшной полости.

Материалы и методы. Проведен анализ кли-
нического случая пациента, госпитализирован-
ного в городскую клиническую больницу. Боль-
ной Б., 54 лет. Поступил в неотложном порядке 
по поводу катарального калькулезного холецис-
тита, «сложного» холангиолитиаза, тяжелой 
механической желтухи. Ситуацию осложняла 
ротация печени влево и  вниз после операции 
по  поводу гастрошизиса. Попытка холецистэк-
томии не удалась из-за выраженного спаечного 
процесса и  хронического перипузырного ин-
фильтрата. Выполненная первично холецис-
тостомия оказалась неэффективной. Больному 
были проведены ряд эндоскопических опера-
ций: эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
с частичной литоэкстракцией, холецистоскопия 
с бужированием пузырного протока и установ-
кой дренажа в холедох, антеградная холангиос-
копия с лазерной литотрипсией крупного ампу-
лярного камня, который из-за крупных размеров 
и сложностей ретроградного доступа не удалось 
извлечь трансдуоденально. Завершающей про-
цедурой явилась окончательная ретроградная 
санация желчевыводящих путей.

Результаты. Приводим клинический случай. 
Больной Б., 1968  года рождения. Страдает желче-
каменной болезнью, хроническим калькулезным 
холециститом, холедохолитиазом с  эпизодами ост-
рого холангита и механической желтухи. В раннем 
детстве перенес операцию по поводу гастрошизиса, 
объем операции неизвестен.

Поступил в  клинику 10.02.2023  г. в  неотложном 
порядке с  жалобами на  постоянную ноющую боль 
в эпигастрии, левом подреберье, признаки желтухи 
(пожелтение кожи и склер, осветление кала, кожный 
зуд), общую слабость. Подобные жалобы в  течение 
14 суток. Данное состояние отмечал впервые, ранее 
не  обследовался, не  лечился. Значимых изменений 

Развитие эндоскопических технологий зна-
чительно повысило возможности билиарной 
хирургии. И  если наличие в  холедохе камней 
небольшого размера в  основном не  вызывает 
трудностей, то  проблемы «сложного» холедо-
холитиаза (наибольший диаметр камня ≥ 15 мм, 
неудачная попытка литоэкстракции в анамнезе, 
множественные конкременты, холангиолитиаз 
выше билиарной стриктуры [1]) пока сложны 
для традиционных методик. Эффективность 
эндоскопических транспапиллярных техноло-
гий при крупных конкрементах различна и ко-
леблется от 43,2 % [2] до  80–90 % [3]. В  случае 
неудачи этим пациентам рекомендовано транс- 
абдоминальное хирургическое лечение [1, 3].

Применение пероральной холангиоскопии, 
дополненной различными методами литотрип-
сии, повышает возможности ретроградного ле-
чения «сложного» холангиолитиаза, но  и  при 
них клиренс желчных протоков удается достичь 
лишь в 88 % случаев [4].

Антеградные двухэтапные методики при 
лечении камней в  желчевыводящих путях 
с  первичным установлением транспеченоч-
ного дренажа под контролем ультразвука или 
хирургическим дренированием холедоха при-
меняются в  основном у  пациентов с  хирурги-
чески измененной анатомией верхних отделов 
брюшной полости и  отсутствием адекватного 
доступа к большому дуоденальному сосочку [5, 
6]. Эффективность антеградных процедур при 
«сложном» холангиолитиазе достигает 96–99 % 
с  уровнем осложнений 3,8–10,7 %, но  несмотря 
на  это, их применение ограничено единичны-
ми наблюдениями или отдельными клиниками, 
концентрирующими подобных больных [7, 8].

Наличие холангиолитиаза у пациентов, пере-
несших в детстве операцию по поводу гастроши-
зиса, является казуистикой. За последние 10 лет 
мы встретили лишь одну публикацию с  клини-
ческим наблюдением данной патологии [9].
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в  клиническом анализе крови не  было. В  биохими-
ческих показателях крови гипербилирубинемия 
до 409 мкмоль/л (прямой – 367,8 мкмоль/л), глюкоза – 
18 мкмоль/л (сахарный диабет в анамнезе не указы-
вает), щелочная фосфатаза – 276,3 ед/л, ПТИ – 65 %.

При поступлении выполнена компьютерная то-
мография (КТ) брюшной полости (рис. 1).

По данным КТ было выявлено левостороннее по-
ложение печени с ротацией ворот печени в каудаль-
ном направлении. Желчный пузырь не  расширен. 
В  расширенном пузырном протоке множественные 
камни до 5–6 мм. Холедох до 17 мм, весь заполнен 
разнокалиберными конкрементами с максимальным 
размером до 15 мм.

11.02.23 г. больной был прооперирован. Из-за вы-
раженного спаечного процесса и  хронического пе-
рипузырного инфильтрата, в  условиях измененной 
анатомии предполагаемый объем вмешательства ре-
ализовать не удалось, выполнена холецистостомия.

В послеоперационном периоде желтуха сохра-
нялась на  прежнем уровне, присоединились явле-
ния холангита. Наружный дебит желчи по дренажу 
составлял 50  мл. По  данным чрездренажной холе-
цистохолангиографии пузырный проток и  холедох 
заполнены множественными конкрементами, конт-
растирования двенадцатиперстной кишки и внутри-
печеночных протоков не получено (рис. 2).

С учетом неэффективной дренажной функции хо-
лецистостомы 14.02.23  г. больному была выполнена 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), 
литоэкстракция. Из-за измененной анатомии дуоденос-
коп позиционировали «на длинной петле», канюляция 
проводником не  удалась. Была выполнена атипичная 
ЭПСТ. При контрастировании имеется аномалия раз-
вития пузырного протока с впадением в ампулу холедо-
ха, множественный холангиолитиаз (рис. 3).

Корзинкой были удалены множественные камни 
размером 5–10  мм, но  в  ампуле большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) остался круп-
ный конкремент до  15  мм, захватить который кор-
зинкой не удалось. Из холедоха стала активно посту-
пать гнойная желчь и билиарный сладж.

Рис. 2. Чрездренажная холецистохолангиограмма боль-
ного Б. Множественный холангиолитиаз (14.02.23 г.) 

Рис. 1. Компьютерная томограмма больного Б. Лево-
сторонняя ротация печени после операции по  поводу 
врожденного гастрошизиса.

Рис 3. Ретроградная холангиограмма больного Б. Мно-
жественный холангиолитиаз.

После купирования явлений острого холанги-
та и  механической желтухи 28.02.23  г. выполнена 
повторная чрездренажная холецистохолангиогра-
фия. Множественные конкременты распределились 
по  всем желчным протокам, в  ампуле сохранялся 
описанный ранее крупный дефект наполнения. При 
повторной попытке транспапиллярной литоэкстра-
кции удалено до 20 камней размерами 5–8 мм, одна-
ко, крупный камень захватить так и не удалось.

В связи с безуспешностью ретроградной санации 
холедоха 13.03.23  г. была выполнена холецистоско-
пия, реканализация и бужирование пузырного про-
тока с антеградным проведением в холедох дренажа 
диаметром 18 СН (рис. 4).

17.03.23  г. была выполнена холецистохоледохос-
копия, контактная лазерная литотрипсия крупного 
ампулярного конкремента с  частичной литоэкс-
тракцией. Удалить все фрагменты и  остаточные 
камни антеградно не  удалось из-за сужения стенок 
пузырного протока и  низкого его впадения в  холе-
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дох. 24.03.23  г. оставшиеся конкременты извлекли 
эндоскопически транспапиллярно. Клиренс желч-
ных протоков был подтвержден при эндоскопичес-
кой ретроградной и чрездренажной холангиографии 
(рис. 5).

со «сложным» холангиолитиазом даже в услови-
ях хирургически измененной анатомии билиоду-
оденальной области. Применение антеградных 
чресфистульных вмешательств может сущест-
венно дополнять возможности традиционных 
эндоскопических методик.
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Рис. 4. Рентгенограмма больного Б. Дренаж установлен 
через желчный пузырь в холедох.

Рис. 5. Чрездренажная холангиограмма больного Б. Хо-
ледох санирован.

Осложнений на  всех этапах лечения больного 
не  наблюдалось. После завершения всех процедур 
дренаж желчного пузыря был удален, свищ закрылся 
самостоятельно. Больной был выписан в удовлетво-
рительном состоянии. Продолжительность лечения 
составила 44 койко-дня.

Заключение. Таким образом, представлен-
ное клиническое наблюдение свидетельству-
ет об  эффективности применения гибридных 
доступов и  технологий в  лечении пациентов 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2023.   № 4100

Т. С. БАРАНОВА, Э. В. ХАЛИМОВ, А. Ю. МИХАЙЛОВ 
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Ижевск, Россия

Баранова Татьяна Семёновна  — доцент кафедры общей хирургии кандидат медицинских наук; Россия, 
г. Ижевск, e‑mail: Ob.hirurgiy21@mail.ru; Халимов Эдуард Вагизович — заведующий кафедрой общей хирургии 
доктор медицинских наук, профессор; Россия, г. Ижевск; Михайлов Александр Юрьевич — доцент кафедры 
общей хирургии кандидат медицинских наук; Россия, г. Ижевск 

Рентгенологическая характеристика функциональной недостаточности 
и степени коррекции поперечно-распластанной деформации стопы 
с вальгусным отклонением ПЕРВОГО пальца 

УДК 616.718.9–007.24–007.56–073.7 

Т. С. Баранова, Э. В. Халимов, А. Ю. Михайлов

Рентгенологическая характеристика функциональной недостаточности и степени коррекции 
поперечно-распластанной деформации стопы с вальгусным отклонением первого пальца

Аннотация.
Цель исследования: получение детальной характеристики состояния свода стопы, положения, размеров и формы об‑

разующих ее костей методом проведения унифицированного функционального рентгенологического исследования стопы 
в профильной и задней осевой проекциях.

Методы. Предложена методика рентгенологического исследования стоп при статическом плоскостопии под нагрузкой, 
создана биомеханическая схема стопы, характеризующая распределение опорной нагрузки на ее отделы и позволяющая дать 
объективную характеристику функциональной недостаточности и степени коррекции статического плоскостопия. Проведен 
математический анализ рентгенограмм в дорсоплантарной и профильной проекциях в трех функциональных положениях: 
сидя, стоя с опорой на обе стопы и стоя с опорой на обе стопы с дополнительным грузом 10 кг до оперативного лечения, через 
2 недели после операции и в отдаленные сроки через 2–10 лет.

Результаты. Нами получено, что при поперечно-распластанной деформации стопы с вальгусным отклонением первого 
пальца все параметры стопы при возрастании опорной нагрузки изменяются, происходит распластывание переднего отдела 
стопы и уплощение продольного свода, а после операции все параметры, характеризующие поперечное распластывание пе‑
реднего отдела стопы, уменьшаются, то есть улучшаются.

Вывод. Проведенное рентгенологическое исследование стопы по  предложенной методике в фазах опорной нагрузки 
с последующим математическим анализом скиаграмм позволило дать количественную оценку полученной коррекции и опре‑
делить объективные критерии, характеризующие функциональную недостаточность стопы до и после предложенного метода 
оперативного лечения.
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топие 
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Radiographic characteristics of functional insufficiency and the degree  
of correction of transverse flat foot with a valgus deformity of the great toe 

Abstract.
Aim. To obtain a detailed description of the condition of the arch of the foot, the position, size and shape of the bones of the foot 

by conducting a unified functional X‑ray examination of the foot in lateral and posterior axial projections.
Methods. The authors suggested a method of X‑ray examination of the static flat foot under weight-bearing stress and created 

a biomechanical scheme of the foot that characterizes the distribution of weight bearing on its parts and allows giving an objective 
characteristic of functional insufficiency and the degree of correction of static flat feet. A mathematical analysis of radiographs in 
dorsoplantar and lateral projections was carried out in three functional positions: sitting, standing on both feet and standing on both 
feet with an additional load of 10 kg before surgical treatment, 2 weeks after surgery and in the long term after 2 to 10 years.

Results. We have found that in patients with transverse flat foot with a valgus deformity of the great toe all the parameters of the 
foot change with increasing weight-bearing stress, the anterior part of the foot is flattened and the longitudinal arch is flattened, but 
after surgery all the parameters characterizing the transverse flattening of the anterior part of the foot decrease.

Conclusion. The conducted X‑ray examination of the foot under weight-bearing stress according to the suggested method with 
subsequent mathematical analysis of skiagrams allowed us to give quantitative assessment of the obtained correction and to deter‑
mine objective criteria characterizing functional insufficiency of the foot before and after the suggested surgical treatment.

Key words: X‑ray examination; arthroplasty; valgus deformity; static flat feet 
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Актуальность. Статические деформации 
стоп у  взрослых занимают до  80 % среди всех 
ортопедических заболеваний стоп, а  вальгус-
ная деформация  I пальца стопы – до 35,7 % [1]. 
Изменение кинематики движений нижних ко-
нечностей при данной патологии приводит к со-
циальной дезадаптации пациентов. Актуальной 
задачей является выбор способа оперативного 
лечения, зависящий от  возможностей каждого 
способа на основании клинических и функцио-
нальных данных.

Совершенствование подходов к  обследова-
нию пациентов со статическими деформациями 
переднего отдела стопы является актуальной за-
дачей современной травматологии и ортопедии, 
так как осложнения после операции встречают-
ся от 10 до 55 % [2].

При статических деформациях стопы для по-
лучения детальной характеристики состояния 
свода, положения, размеров, формы и  образую-
щих его костей рекомендуется проведение унифи-
цированного функционального рентгенологичес-
кого исследования в профильной и задней осевой 
проекции [1,3,4,5]. Но такое исследование стопы 
не всегда позволяет дать количественную харак-
теристику деформации и  степени выраженности 
компенсаторных возможностей стопы [6,7].

Цель: оценить результаты предложенной ме-
тодики количественного рентгенологического 
исследования стоп под нагрузкой с математичес-
ким анализом рентгенограмм при статическом 
плоскостопии, позволяющим определить функ-
циональную недостаточность и степень коррек-
ции деформации после оперативного лечения.

Материалы и  методы исследования. Нами 
на  базе БУЗ УР «Городская клиническая боль-
ница №  6  МЗ УР» г.  Ижевска Удмуртской Рес-
публики обследовано 69  пациентов (93  стопы) 
по предложенной методике количественного рен-
тгенологического исследования стопы при ста-
тическом плоскостопии с  математическим ана-
лизом рентгенограмм, позволяющая определить 
функциональную недостаточность стопы при 
воздействии опорных нагрузок. Введение мате-
матических методов в рентгенологию позволило 
перейти от субъективной трактовки полученных 
данных к количественной оценке их и повысить 
точность рентгенологической характеристики.

Предлагаемая методика количественного 
рентгенологического исследования стопы состо-
ит в следующем. Делали рентгенограммы обеих 

стоп в дорсоплантарной и профильной проекци-
ях в  трех функциональных положениях: сидя, 
стоя с опорой на обе стопы, стоя с дополнитель-
ным грузом 10 кг с опорой на обе стопы. С рен-
тгенограмм переводили на кальку скиаграммы, 
на которых измеряли параметры стопы: опорный 
угол между осями 1 и 5 плюсневых костей, угол 
вальгусного отклонения  I пальца, расстояние 
между опорными точками головок 1 и 5 плюс-
невых костей, углы заднего и переднего отделов 
стопы, высоту продольного свода стопы.

На скиаграммах стопы в  дорсоплантарной 
проекции находили следующие параметры (рис.):  
1) центр подтаранного сустава  – О; 2) опорную 
точку головки 1  плюсневой кости  – А; 3) опор-
ную точку головки 5 плюсневой кости – В; 4) ось 
1 плюсневой кости – АО; 5) ось 5 плюсневой кос-
ти – ВО; 6) ось основной фаланги 1 пальца – AJ.

Рис.  Схема математического анализа скиаграмм при 
поперечной распластанности с вальгусным отклонени-
ем 1 пальца.

На скиаграммах стопы в профильной проек-
ции находили следующие координаты: 1) центр 
подтаранного сустава – О; 2) опорную точку го-
ловки 1 плюсневой кости – А; 3) опорную точку 
заднего отдела стопы  – О; 4) проекцию векто-
ра веса тела из центра О  подтаранного сустава 
на опорную поверхность – Н.

Методика математического анализа заклю-
чается в измерении на скиаграммах следующих 
параметров:

1) опорного угла (АОВ) между осями 1 плюс-
невой (АО) и 5 плюсневой (ОВ) костей;

2) угла вальгусного отклонения 1 пальца (γ) 
между продолжением оси 1  плюсневой кости 
(АО) и осью 1 пальца (AJ);

3) расстояние (АВ) между опорными точка-
ми головки 1  плюсневой кости (А) и  головки 
5 плюсневой кости (В);
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4) угла заднего отдела стопы (α) между лини-
ей, соединяющей в боковой проекции центр под-
таранного сустава (О) с  точкой О  и  проекцией 
вектора веса (Н) на опорную поверхность (АО);

5) угла переднего отдела стопы (β) между ли-
нией, соединяющей в  боковой проекции центр 
подтаранного сустава (О) с точкой А и проекцией 
вектора веса (Н) на опорную поверхность (АО);

6) расстояние (Н) от центра подтаранного сус-
тава (О) в профильной проекции по линии, соеди-
няющей точки А и О, являющейся ей перпендику-
ляром, то есть высоту продольного свода стопы.

Результаты исследования. Нами по  предло-
женной методике количественного рентгенологи-
ческого исследования стоп обследовано 69 больных 
(93  стопы), имеющих поперечно-распластанную 
деформацию стоп с  выраженным вальгусным от-
клонением I пальца 2–4 степени до операции, через 
2–3 недели после операции и на различных сроках 
(от 2 до 16 лет) после оперативного лечения. Полу-
ченные при измерении скиаграмм данные обрабо-
таны статистически и сведены в таблицы.

Выявлено, что все параметры стопы при воз-
растании опорной нагрузки увеличиваются: 
опорный угол стопы – на 1,05 градуса; угол валь-
гусного отклонения I пальца – на 2,20 градуса; 
расстояние между опорными точками головок I 
и V плюсневых костей – на 2,17 мм; угол заднего 
отдела стопы – на 1,10 градуса, угол переднего 
отдела стопы – на 0,33 градуса. Уменьшается вы-
сота продольного свода стопы – на 0,61 мм.

Следовательно, при возрастании опорной на-
грузки происходит распластывание переднего 
отдела стопы, что указывает на функциональную 
недостаточность связочно-мышечного аппарата.

После операции артропластики  I плюсне-
фалангового сустава по  Ворончихину-Барано-
вой (авторское свидетельство на  изобретение 
№  1313432) отдаленные результаты хирургичес-
кого лечения предложенным способом на сроках 
от 2 до 16 дней изучены у 87 пациентов (144 сто-
пы). Поперечное распластывание переднего отде-
ла стопы уменьшилось. Так, опорный угол стопы 
уменьшился на 3,18 градуса, угол вальгусного от-
клонения I пальца – на 22,52 градуса, расстояние 
между опорными точками головок I и V плюсне-
вых костей – на 9,01 мм. Параметры, характери-
зующие продольный свод стопы, после операции 
значительно не  изменились: угол заднего отдела 
стопы увеличился на  0,64, а  переднего  – умень-
шился на  0,40; высота продольного свода стопы 
увеличилась на 0,07 мм. Следовательно, предло-
женный в  клинике метод оперативного лечения 

сводится к  уменьшению поперечной расплас-
танности стопы и  вальгусного отклонения пер-
вого пальца, повышает устойчивость к  опорной 
нагрузке переднего отдела стопы, в  85, 42 % по-
лучены отличные и в 8,33 % хорошие результаты 
оперативного лечения предложенным способом. 
Рецидивов, болей в стопе при нагрузке нет, паци-
енты пользуются стандартной обувью.

Таким образом, количественный анализ рент-
генограмм стоп при опорной нагрузке, проведен-
ный до операции, через 2–3 недели после опера-
ции и спустя от 2 до 10 лет после операции показал 
целесообразность и эффективность оперативного 
лечения способом артропластики I плюснефалан-
гового сустава по Ворончихину-Барановой.

Вывод. Проведенное рентгенологическое ис-
следование стопы по  предложенной методике 
в  фазах опорной нагрузки с  последующим ма-
тематическим анализом скиаграмм позволило 
дать количественную оценку полученной кор-
рекции и определить объективные критерии, ха-
рактеризующие функциональную недостаточ-
ность стопы до  и  после предложенного метода 
оперативного лечения.
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Некротизирующий фасциит промежности — предиктор сепсиса (клинический случай)

Аннотация.
Гангрена Фурнье — это острое хирургическое заболевание, способное привести к летальному исходу при несвоевремен‑

ной диагностике и пассивной урезанной хирургической тактике. Острый парапроктит на фоне предопределенных факторов, 
таких как: возраст старше 70 лет, ослабленный иммунитет, наличие эндокринных заболеваний (сахарный диабет), несвоевре‑
менно начатое лечение, — может привести к осложнению и генералицации процесса и усугубиться гангреной Фурнье.

Цель исследования: привести некоторые данные публикаций за последние 10 лет и клинический случай острого па‑
рапроктита, осложненного признаками сепсиса на фоне некротизирующего фасциита промежности (гангрена Фурнье). 

Материал и методы. В статье представлен клинический случай пациента 49 лет без коморбидной патологии с острым 
парапроктитом, госпитализированного после самостоятельно вскрывшегося гнойника на седьмой день заболевания.

Результаты. После «агрессивной» хирургической обработки раны промежности и проведения интенсивного лечения в ус‑
ловиях реанимационного отделения удалось купировать данное заболевание.

Вывод. Гангрена Фурнье является предиктором сепсиса, и вся тактика лечения должна быть акцентирована на интенсив‑
ной терапии и безотлагательном радикальном хирургическом воздействии.
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NECROTIZING FASCIITIS OF THE PERINEUM — A PREDICTOR OF SEPSIS (A CLINICAL CASE)
Abstract.
Aim: To present an analysis of publications over the past 10 years and a clinical case of acute paraproctitis complicated by signs 

of sepsis secondary to necrotizing fasciitis of the perineum (Fournier’s gangrene).
Materials and methods. The article presents a clinical case of a patient aged 49 hospitalized with acute paraproctitis without 

comorbid pathology after the abscess broke by itself on the 7th day from the onset of the disease.
Results. The surgeons succeeded in controlling the disease after «aggressive» surgical treatment of the wound of the perineum 

and intensive therapy in a resuscitation department.
Conclusion. Fournier's gangrene is a predictor of sepsis and the tactics of treatment must focus on intensive therapy and immedi‑

ate radical surgical intervention.
Ke ywords: necrotizing fasciitis; Fournier's gangrene; systemic inflammatory response syndrome; sepsis

При рассмотрении большого количества 
публикаций в отечественной и зарубежной ли-
тературе за последние 20 лет обращает на себя 
внимание, что, начиная с  2001  г. количество 
публикаций, посвященных гангрене Фурнье, 

увеличивается. Так, в  российской поисковой 
системе elibrary.ru за этот промежуток времени 
мы нашли 367 публикаций на запрос «гангрена 
Фурнье». Нас интересовали статьи, в которых 
возникновение гангрены Фурнье связано с па-
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рапроктитом. В результате мы получили всего 
14 публикаций, появление первой из них дати-
ровано 2011 г., а максимальное число публика-
ций (3) приходится на 2022 г. Из 14 публикаций 
в трех был представлен обзор литературы, в 
остальных  – в  основном клинические приме-
ры, при этом количество пациентов – всего  
14 человек.

Гнойные заболевания мягких тканей в струк-
туре хирургической патологии встречаются 
в  30–40 % случаев, но  они имеют разную эти-
ологию и  бактериальную природу. По  глубине 
поражения при повреждении целостности кож-
ного покрова постепенно развиваются гной-
ные заболевания мягких тканей промежности: 
некротический целлюлит, некротический фас-
циит, пиомиозит и мионекроз (газовая гангрена). 
Отдельной тяжелейшей формой некротического 
фасциита является гангрена Фурнье, локализу-
ющаяся в области промежности [1]. Для некро-
тизирующего фасциита характерно быстрое 
распространение воспалительного процесса 
по  подкожной клетчатке и  фасции. Edlich R. F. 
с соавт. указывает, что быстрое и деструктивное 
течение прежде всего связано с мультимикроб-
ным поражением мягких тканей [2]. Наиболее 
частым и  вероятным предиктором проявления 
полимикробной комбинации является острый 
парапроктит. В клинических рекомендациях РФ 
(Россия, 2021) дается следующее определение 
острого парапроктита: это острое воспаление 
околопрямокишечной клетчатки, обусловленное 
распространением воспалительного процесса 
из  анальных крипт и  анальных желез, причи-
нами которого являются аэробные бактерии 
[3]. Парапроктиты другой этиологии и  бакте-
риальной природы в национальных рекоменда-
циях даже не рассматриваются, но в литературе 
встречаются термины: анаэробный парапро-
ктит, анаэробный неклостридиальный парапро-
ктит, вторичный парапроктит.

При первичном осмотре пациента с гнойны-
ми заболеваниями мягких тканей выяснить эти-
ологию и бактериальную природу заболевания 
не  всегда представляется возможным. По  ли-
тературным данным, по  уровню инфекцион-
ного поражения кожи и мягких тканей широко 
используется классификация, предложенная 
D. H. Ahrenholz (1991  г.) (таблица). Выявленная 
при этом уровнево‑микробиологическая связь 

позволяет назначить «стартовую» антибактери-
альную терапию [1,4,5].

Поражения мягких тканей промежности 
инфекционным процессом можно разделить 
на следующие уровни:

I уровень – поражения собственно кожи (де-
рматит, фурункул, фурункулез, рожистое воспа-
ление);

II уровень – поражение подкожной клетчатки 
(абсцесс-криптогенный парапроктит, карбун-
кул, дермаидоз-гидраденит, целлюлит);

III уровень – поражение поверхностной фас-
ции (некротизирующий фасциит);

IV уровень  – анаэробный парапроктит 
(поражение мышц и  глубоких фасциальных 
структур  – пиомиозит, инфекции мышечных 
футляров, неклостридиальный мионекроз, клос-
тридиальный мионекроз).

Если первые два уровня поражения мягких 
тканей исследованы и описаны на большом ма-
териале вследствие широкой распространеннос-
ти, то  микробные инфекции третьего уровня 
требуют дальнейшего изучения.

Инфекции третьего уровня – инфекции фас-
ций  – в  литературе встречаются под термина-
ми: некротизирующий фасциит, анаэробная 
неклостридиальная флегмона, эпифасциальная 
прогрессирующая гангрена, прогрессирую-
щий некроз кожи, некротическая форма рожи, 
стрептококковый некротизирующий фасциит 
(НФ), стрептококковая гангрена, гангренозный 
эризипелоид, синергическая гангрена Мелени, 
гангрена Фурнье и др. Однако провести четкую 
границу между этими состояниями не  всегда 
возможно.

Таблица. Классификация по  уровню инфекцион-
ного поражения мягких тканей D. H. Ahrenholz, 
1991 г. [5]

Уровень Поражение Возбудители инфекции

I уровень
Собственно 

кожи
Str. pyogenes

II уровень
Подкожной 

клетчатки (цел-
люлит)

St. aureus, Str. pyogenes

III уровень
Поверхностной 

фасции 

 (смешанная) St. aureus, 
E. сoli, Pr. mirab,

Ps. aerug., Enterobacter, 
анаэробные возбудители

IV уровень
Мышц и глубо-
ких фасциаль-
ных структур

 (смешанная) B. fragilis, 
Clostridium spp.

St. aureus.
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В настоящее время все процессы, связанные 
с  бактериальными инфекциями, протекающи-
ми в  фасциальных выстилках, объединяют об-
щим генерическим термином «некротизирую-
щий фасциит», ставшим стандартной мировой 
дефиницией, введенным впервые в  1952  году 
B. Wilson [6].

Некротизирующий фасциит характеризует-
ся прогрессирующим некрозом поверхностной 
фасции и  прилегающих тканей, приводящим 
к развитию сепсиса [7]. Эндотоксин-ассоцииро-
ванное повреждение эндотелия сосудов, являясь 
универсальной реакцией организма на  внут-
рисосудистую микробную инвазию, приводит 
к  органной и  полиорганной недостаточности 
через механизм тканевой гипоперфузии и орган-
ной недостаточности [8]. Некрозу фасциальных 
структур способствует и  анатомическая архи-
тектоника фасций. Строение микрососудистого 
русла фасций напоминает вследствие извилис-
тости сосудов «веревочную лестницу», образо-
ванную перекрещивающимися коллагеновыми 
и эластическими волокнами, что не может не со-
здавать предпосылки для замедления кровотока 
и благоприятствует тромбообразованию.

Диагностика НФ трудна из-за отсутствия 
специфических симптомов [9]. На  ранней ста-
дии развивается картина синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО) и местных про-
явлений воспаления: при наличии интенсивных 
болей пораженная ткань становится красной, 
горячей, отечной, возможно также ее обесцве-
чивание, образование пузырей, крепитации. 
Позднее кожа приобретает тёмно-красный или 
синеватый цвет, покрывается пузырями, появ-
ляются некротические участки фиолетового, 
багрового или чёрного цвета. Инфекция быстро 
распространяется вдоль фасциальных футля-
ров, по венам и лимфатическим сосудам. Одна 
из форм НФ – гангрена Фурнье с локализацией 
на половых органах у мужчин.

Приоритет в патогенетическом лечении при-
надлежит хирургическим методам, которые 
должны быть по  времени исполнения экстрен-
ными, а по характеру «агрессивными». Экстрен-
ность хирургического вмешательства при НФ 
приравнивается к острым заболеваниям органов 
брюшной полости, а в некоторых наблюдениях 
превышает ее с учетом скорости распростране-
ния некроза фасций. В данной ситуации время 
должно измеряться не сутками, а часами. Об экс-

тренности мер при аноректальной недостаточ-
ности указывается в рекомендациях правления 
Всемирного общества неотложной хирургии 
(WSES) и Американской ассоциации травматоло-
гии (AAST) [10]. Еще в 1981 г. R. Kaiser и F. Cerra 
указывали на такие сравнительные данные: за-
держка с операцией от 1 до 3 дней в группе боль-
ных привела к летальности в 75 % случаев, а при 
хирургическом вмешательстве в пределах 3–4 ч 
от  начала заболевания летальность ограничи-
лась 8,3 % [11].

Клинический случай. Работа была выполнена 
в соответствии с этическими нормами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» с поп-
равками 2013 г. и «Правилами клинической практики 
в  Российской Федерации», утвержденными Прика-
зом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Пациент 
подписал информированное согласие на проведение 
хирургического вмешательства и публикацию полу-
ченных данных без идентификации личности.

Пациент Н. 49  лет доставлен в  приемный покой 
бригадой скорой помощи с диагнозом: «Острый па-
рапроктит». При поступлении предъявлял жалобы 
на  гнойные выделения из  свища в  перианальной 
области слева после самостоятельно вскрывшегося 
гнойника. Болеет в течение 7 дней, когда обнаружил 
болезненное уплотнение в  перианальной области 
справа с распространением отека на мошонку, увели-
чение ее размеров, боли в области мошонки, некроз 
кожи мошонки и полового члена, повышение темпе-
ратуры тела до 39 0 С, общую слабость. Боли, усили-
вающиеся при дефекации, в  положении сидя и  при 
ходьбе. На момент госпитализации, кроме гипертер-
мии, были выявлены: лейкоцитоз (21,0×10 9/л), тахи-
кардия (ЧСС 120 в мин.), тахипноэ (ЧДД 25 в мин.).

С диагнозом «Гангрена Фурнье, острый парапро-
ктит» больной по  экстренным показаниям взят 
в операционную в составе бригады из колопроктоло-
га и уролога.

Под эндотрахеальным наркозом выполнено ис-
сечение некротических тканей мошонки и оболочек 
яичка, иссечена нежизнеспособная ткань в  пери-
анальной области справа. При рассечении мягких 
тканей обнаружено, что гнойного отделяемого 
не имеется, выделяется скудное количество зловон-
ного экссудата серовато-грязного цвета, определя-
ются тромбированные сосуды, кровоточат только 
мелкие артериальные стволики, кровотечение легко 
останавливается электрокоагуляцией. Рана промыта, 
наложена рыхлая повязка с 3 % перекисью водорода. 
Программированная санация и  некрэктомия через 
сутки. В последующем проводились ежедневные пе-
ревязки и санационные некрэктомии по требованию. 
На  десятый день раневая поверхность имела вид, 
представленный на рисунке 1.
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В дальнейшем, после восстановления целостнос-
ти кожных покровов, пациент был выписан на амбу-
латорное лечение.

Обсуждение. Тяжесть гангрены Фурнье 
связана прежде всего с  проявлениями синдро-
ма системного воспалительного ответа, основ-
ными критериями которого является наличие 
трех признаков из  нижеперечисленных: тахи-
кардия, пульс свыше 90; тахипноэ свыше 20 
(PaCO2 меньше 32 мм рт. ст. на фоне респира-
торной поддержки), температура выше 38  или 
ниже 36 °C, лейкоцитоз или лейкопения [12, 13], 
что и наблюдалось в нашем клиническом приме-
ре. С точки зрения ССВО, при отсутствии актив-
ной хирургической тактики состояние пациента 
прогрессивно ухудшается и становится опасным 
для жизни пациента в тех случаях, когда избы-
точная продукция цитокинов, других медиа-
торов воспаления и  нарушение баланса между 
про- и антивоспалительными медиаторами пов-
реждают контролирующую функцию иммунной 
системы. Соответственно, антибактериальная 
терапия должна начинаться еще перед операци-
ей и не обязательно длиться долгое время. Анти-
бактериальная терапия в нашем случае длилась 
в течение 10 дней, хотя по данным метаанализа 
N.B. Lyons с соавторами [14] (изучено 532 паци-
ента), указано, что кратковременная антибакте-
риальная терапия также может быть эффектив-
ной, как и более длительная антибактериальная 
терапия после максимальной хирургической об-
работки источника инфекции.

В нашем примере пациенту было 49 лет и опе-
рация была выполнена при госпитализации. 
В приведенном выше метаанализе указывается, 
что причинами смерти при гангрене являются 
возраст старше 75  лет и  ранняя хирургическая 
обработка без предоперационной подготовки 
после госпитализации [14]. Но большинство ав-
торов считают наиболее важными в тактике ле-
чения гангрены Фурнье раннюю максимальную 
санацию (агрессивную) и полноценное дрениро-
вание на фоне антибиотиков широкого спектра 
действия [15, 16], что и было сделано.

Выводы. 1. Гангрена Фурнье является пре-
диктором сепсиса, и вся тактика лечения долж-
на быть акцентирована на интенсивной терапии 
и  безотлагательном радикальном хирургичес-
ком воздействии.

2. Данный клинический пример свидетельс-
твует о развитии гнойного заболевания мягких 
тканей промежности  III уровня с  клинически-

Рис. 1. Некротизирующий фасциит промежности, 
рана на 10‑й день лечения.

При лабораторной диагностике посева из опера-
ционной раны была выявлена четвертая степень об-
семененности Fusobacterium nucleatum, относящим-
ся к анаэробам. Кроме того, при микроскопии мазка 
экссудата, взятого во время операции из очага, окра-
шенного по Грамму, выявлено небольшое количест-
во клеточных элементов, отсутствие фагоцитоза.

Проводилась инфузионная терапия; антибактериаль-
ная терапия включала в  себя два препарата: цефриак-
сон – 1,0 × 2 раза в/в, метронидазол – 100,0 × 3 раза в/в.

В результате комплексного лечения, включающего 
этапные хирургические некрэктомии, антибактери-
альную терапию, дезинтоксикационные мероприятия, 
коррекцию гомеостаза, функций органов и  систем, 
состояние пациента постепенно стабилизировалось – 
удалось купировать явления септического шока, лока-
лизовать гнойно-некротический процесс, обеспечить 
стимуляцию репаративных процессов в ране.

На 14‑е сутки была выполнена пластика мошонки 
сохранившейся частью кожи, результат представлен 
на рисунке 2 – аутодермопластика основания поло-
вого члена, яичек и  промежности; наложение вто-
ричных швов на раны промежности.

Рис. 2. Рана промежности после наложения вто-
ричных швов и аутодермопластики.
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ми проявлениями парапроктита, осложненного 
гангреной Фурнье.

3. Выбранная тактика  – «агрессивная» про-
граммируемая некрэктомия с  иссечением ин-
фицированных тканей  – в  составе мультидис-
циплинарной бригады позволила остановить 
инфекционный процесс.

4. Пациенты с гангреной Фурнье в наиболее 
опасный для их жизни период должны лечиться 
в отделении интенсивной терапии, где им прово-
дится антибактериальная, дезинтоксикационная 
терапия, а  также респираторная, гемодинами-
ческая и нутриционная поддержка.

5. Только после ликвидации острого периода 
проводится реконструктивно-восстановитель-
ная аутодермопластика.
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Определение неотложной хирургической патологии кишечника
Аннотация.
Цель: разработать новые способы и медицинское оборудование для определения хирургической патологии и жизнеспо‑

собности кишечника без оперативного вмешательства и во время операции.
Материалы и методы. Экспериментальные исследования выполнены на 127 беспородных собаках. Для определения жиз‑

неспособности кишечника было обследовано 108 пациентов с острой хирургической кишечной патологией.
В экспериментальных и  клинических исследованиях органную гемодинамику и  моторику изучали с  помощью пульсо‑

мотoрографии по З. М. Сигалу (1981).
В работе использован самописец «ЭЛКАР‑6» с усилением электрических сигналов 20 мм/мВ, эндоскопический индикатор для 

определения жизнеспособности органов и тканей, эндоскопический зажим для определения жизнеспособности органов и тканей.
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Вывод. Разработанные эндоскопический зажим и эндоскопический индикатор для определения жизнеспособности ор‑
ганов и тканей позволяют определить жизнеспособность тонкой кишки во время операций, в том числе малоинвазивных, 
а также без оперативного вмешательства на основании гемомотородинамического мониторинга и феномена взаимодействия 
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DETERMINATION OF EMERGENCY SURGICAL PATHOLOGY OF THE INTESTINE 
Abstract.
Aim: To develop new methods and medical equipment for determining surgical pathology and intestinal viability without surgi‑

cal intervention and during surgery.
Materials and methods. Experimental studies were performed on 127 mongrel dogs. To determine the viability of the intestine, 

108 patients with acute surgical intestinal pathology were examined.
In experimental and clinical studies, organ hemodynamics and motility were studied using pulsomotorography according to 

Z. M. Sigal (1981).
We used an ELCAR‑6 recorder with an amplification of electrical signals of 20 mm/mV, an endoscopic indicator and an endoscopic 

clamp to determine the viability of organs and tissues.
Results. The paper presents the endoscopic clamps and indicators developed by us for determining the viability of organs and 

tissues and a method for determining the viability of the small intestine. Using these methods and devices it is possible to determine 
the viability during surgery, including minimally invasive ones, as well as without surgical intervention on the basis of hemomotorody‑
namic monitoring and the phenomenon of interaction and transformation of contralateral arterial flows by Z. M. Sigal.

Conclusion. The developed endoscopic clamps and endoscopic indicator for determining the viability of organs and tissues make it 
possible to determine the viability of the small intestine during surgeries, including minimally invasive ones, as well as without sur‑
gical intervention, based on hemomotorodynamic monitoring and the phenomenon of interaction and transformation of contralat‑
eral instrumental arterial flows.

Key words: pulsomotorography; appendectomy; endoscopic clamp; intramural  ischemia; endoscopic  indicator; ultrasound 
examination 

кой практике составляет 10–45 %, достигая при 
отдельных формах 70 %. Несмотря на  наличие 
принципиально новых методик диагностики 
острого аппендицита, 10–50 % червеобразных 
отростков удаляется без воспалительных из-
менений. Ишемические и  гнойно-септические 
осложнения после аппендэктомии встречаются 
у  49,6–72,0 % пациентов, а  несостоятельность 
культи червеобразного отростка составляет 5 % 
от всех осложнений после аппендэктомии. Пос-
леоперационная летальность при этой патологии 
колеблется от 0,05 до 8 % и не имеет тенденции 
к  снижению. Данные литературы показывают, 
что требуется повышение качественного уровня 
диагностики острого аппендицита и профилак-
тики его осложнений [3,4].

Широкое распространение в  мире приоб-
рела лапароскопическая аппендэктомия. При 
этом оценка состояния червеобразного отростка 
осуществляется визуально. Уровень диагности-
ческих ошибок составляет 0,6 %. Осложнения 

Диагностика и лечение острой и хронической 
ишемии кишечника являются актуальной про-
блемой современной хирургии. Диагностика, 
выбор метода лечения острой и хронической ме-
зентериальной ишемии могут осуществляться 
на основе многодисциплинарного подхода с ис-
пользованием принципов, принятых в  лечении 
периферической артериальной болезни других 
локализаций [1].

Удаление червеобразного отростка состав-
ляет 80–90 % всех оперативных вмешательств, 
которые проводятся по поводу острых абдоми-
нальных хирургических заболеваний. Дости-
жения медицины, и особенно хирургии, сводя-
щие к  минимуму смертность от  аппендицита, 
вне всякого сомнения способствовали сниже-
нию интереса исследователей к этой проблеме, 
но  анализ статистических данных показывает, 
что это благополучие только кажущееся [2].

По сравнительной статистике, частота диа-
гностических ошибок во взрослой хирургичес-
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наблюдаются в 1,2 %, в том числе несостоятель-
ность культи червеобразного отростка. В клас-
сической и малоинвазивной хирургии остаются 
актуальными проблемы эффективной хирурги-
ческой тактики во время операции и в послеопе-
рационном периоде при деструктивных формах 
острого аппендицита [5,6].

Цель исследования: разработать новые 
способы и  медицинское оборудование для оп-
ределения хирургической патологии и  жизне-
способности кишечника без оперативного вме-
шательства и во время операции.

Материалы и  методы исследования. Эк-
спериментальные исследования выполнены 
на  127  беспородных собаках. Для определения 
жизнеспособности кишечника было обследова-
но 108  пациентов с  острой хирургической ки-
шечной патологией.

В экспериментальных и  клинических ис-
следованиях органную гемодинамику и  мото-
рику изучали с  помощью пульсомоторографии 
по З. М. Сигалу (1981). Этот метод основан на ре-
гистрации изменений пульсовых и непульсовых 
уровней оптической плотности, обусловленных 
интрамуральным кровотоком и моторной актив-
ностью полых органов. Устройство графической 
регистрации содержит блок автоматической 
коррекции уровня изолинии. В  работе исполь-
зован самописец «ЭЛКАР‑6» с усилением элект-
рических сигналов 20 мм/мВ (рис. 1).

Регистрировались показатели гемомоторо-
динамики пораженных и  непораженных учас-
тков кишки. При анализе пульсомоторограмм 
определяли амплитуду моторной волны (АМВ), 
амплитуду пульсовых осцилляций (АПО) в мм 
и  период моторной волны (ПМВ) в  секундах 
(рис. 2).

Рис.  2. Параметры гемодинамики на  пульсомоторог-
рамме 

Расположив блок фотодатчиков на  исследуе-
мом объекте, проводили калибровку с последую-
щей регистрацией пульсомоторограмм. Калибров-
ка достигалась путем стандартизации светового 
потока, проходящего через стенки полых органов 
(слепой кишки и  червеобразного отростка), ко-
торую осуществляли с  помощью потенциометра 
с  плавно изменяющимся электрическим сопро-
тивлением. При пульсомоторографии определяли 
АПО в  мм в  слепой кишке и  червеобразном от-
ростке, АМВ в мм гладкой мускулатуры, а также 
ПМВ в секунду. Для одновременной регистрации 
параметров гемодинамики и  моторики скорость 
движения бумажной ленты составляла 5  мм/с, 
ПМВ рассчитывалось путем деления ширины мо-
торной волны на 5 мм/с.

Для получения показателей насыщения кис-
лородом артериальной крови и частоты пульса 
использовали эндоскопический индикатор для 
определения жизнеспособности органов и  тка-
ней, который состоит из  полого цилиндра, де-
ржателя опоры, выполненной в виде светодиода 
и фотодиода, отличающийся тем, что светодиод 
и фотодиод находятся на одной стороне держа-
теля (рис. 3). Эндоскопический индикатор для 
определения жизнеспособности органов и  тка-
ней работает следующим образом: индикатор 
оптопарой в  виде светодиода 2  и  фотодиода 
3, находящийся на  держателе 4, прикладыва-
ют к исследуемому объекту (органу или ткани) 
и  выключателем включают источник питания 
регистрирующего прибора. Регистрирующий 
прибор через кабель 5 подает напряжение в све-
тодиод 2, который начинает подавать на  орган 
или ткань инфракрасное излучение. Находя-
щийся рядом, на  одной поверхности держате-
ля 4, фотодиод 3  ловит излучение светодиода 
2 и передает на регистрирующий прибор. Регис-
трирующий прибор обрабатывает полученное 
фотодиодом 3  из  органа или ткани излучение, 
которое изменено по  сравнению с  излучаемым 
светодиодом в  зависимости от  состояния орга-
на или ткани и результаты отражает в читаемом 
виде на своем экране.

Рис. 1. Аппаратура для проведения пульсомоторо-
графии 
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Рис.  3. Эндоскопический индикатор для определения 
жизнеспособности органов и тканей. 1 – полый цилиндр; 
2 – светодиод; 3 – фотодиод; 4 – держатель; 5 – кабель 

В качестве регистрирующего прибора мо-
жет быть использован «Пульсоксиметр ОП‑32 А 
фирмы «Тритон ЭлектроникС» г. Екатеринбург.

Эндоскопический зажим для определения 
жизнеспособности органов и  тканей состоит 
из бранши, соединенной с рукояткой при помо-
щи тяги, установленной в  полом цилиндре, от-
личающийся тем, что на  браншах установлена 
оптопара в  виде светодиода на одной из  бранш 
и фотодиода – на другой, соединенные с источ-
ником тока, преобразователем и  регистрирую-
щим прибором. Эндоскопический зажим для 
определения жизнеспособности органов и  тка-
ней работает следующим образом: при разжатии 
рукояток 3 и 6 рукоятка 3 давит на  тягу 4, а  та 
в  свою очередь освобождает бранши 1  и  2, ко-
торые раздвигаются. Эндоскопический зажим 
браншами 1 и 2 прикладывают к исследуемому 
участку органа и отпускают рукоятки 3 и 6. Ру-
коятки 3 и 6 под действием пружины 7 сближа-
ются, при этом рукоятка 3 тянет тягу 4, которая 
в  свою очередь тянет бранши 1  и  2  во  внутрь 
цилиндра 5, смыкая последние. Бранши 1 и 2 за-
жимают исследуемый орган. Зажим удерживает 
орган в определенном положении. Если требует-
ся провести исследование данного органа, необ-
ходимо включить электронную часть устройства 
выключателем 11. При включении электронной 
части устройства светодиод 8 подает инфракрас-
ное излучение на  исследуемый орган, которое, 
проходя через орган, изменяется в  зависимости 
от  состояния исследуемого объекта, и  изменен-
ное излучение получает фотодиод 9  и  передает 
сигнал по кабелю 10 на преобразователь 13, кото-
рый преобразует сигнал в читаемый вид и подает 
на регистрирующий прибор 14. Регистрирующий 
прибор 14 отображает полученную информацию 
о состоянии исследуемого органа (рис. 4).

В клинических исследованиях пульсомо-
торографию осуществляли во  время операции 
по поводу острого аппендицита у 100 пациентов 
и  другой патологии органов брюшной полости 
у 11 пациентов.

Рис. 4. Эндоскопический зажим для определения жиз-
неспособности органов и тканей. 1, 2 – бранши; 3 – ру-
коятка; 4 – тяга; 5 – цилиндр; 6 – рукоятка; 7 – пружина; 
8 – светодиод; 9 – фотодиод; 10 – кабель; 11 – выключа-
тель; 12 – источник тока; 13 – преобразователь; 14 – регис-
трирующий прибор.

В клинике неизменный червеобразный от-
росток и  слепая кишка исследовались у  паци-
ентов, оперируемых по  поводу других заболе-
ваний органов брюшной полости в  плановом 
и экстренном порядке (подвздошный мезаденит, 
грыжа белой линии живота, саркоидоз внутрен-
них органов, проникающее ранение брюшной 
полости, перфоративная язва желудка, рак пря-
мой кишки). Исследование аппендикса и слепой 
кишки проводилось в тех же точках, что и при 
остром аппендиците. Аппендэктомия этим па-
циентам не проводилась.

Капсулу с оптопарой устанавливали на чер-
веобразный отросток, на центральную его часть. 
При исследовании слепой кишки блок с оптопа-
рой устанавливали в непосредственной близос-
ти от основания отростка. После аппендэктомии 
оценивали зону кисета и смежный с ней участок. 
Смежный с зоной кисета участок совпадал с зо-
ной, где производился замер до аппендэктомии. 
Для определения формы острого воспаления 
червеобразного отростка проводили визуаль-
ную оценку аппендикса и пульсомоторографию. 
Полученные данные сравнивали с данными па-
томорфологического исследования.
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После аппендэктомии проводили оценку со-
стояния кисетного шва. Кисетный шов наклады-
вали с учетом расположения видимых сосудов. 
При первом способе кисетный шов накладывали 
так, чтобы видимые сосуды слепой кишки на-
ходились над нитью. При втором способе нить 
кисета располагалась под видимыми сосудами 
слепой кишки.

Опыты проводились в  стандартных услови-
ях с  соблюдением всех правил гуманного обра-
щения с животными в соответствии с Приказом 
Министерства образования № 742 от 13.11.1984. 
«Об утверждении Правил проведения работ с ис-
пользованием экспериментальных животных».

Также проводились исследования жизнеспо-
собности тонкой кишки у здоровых людей и лю-
дей с кишечной непроходимостью. Работа велась 
на  основе информативного согласия пациентов 
в  соответствии с  международными этическими 
требованиями ВОЗ (правила GCP – Global Clinical 
Practice), предъявляемыми к медицинским иссле-
дованиям с участием человека (Женева, 1993).

Результаты исследования и  обсуждение. 
При моделировании обратимой ишемии куль-
ти слепой кишки достоверно уменьшается 
АПО. Локальная электростимуляция в  случае 
обратимой ишемии достоверно улучшает ге-
модинамику культи слепой кишки и  не  меня-
ет мотородинамических параметров. Общие 
нарушения интрамуральной гемодинамики 
в  слепой кишке после моделирования аппен-
дэктомии у  собаки следующие: после наложе-
ния лигатуры АПО и АМВ уменьшается, ПМВ 
не  изменяются. После наложения кисетного 
шва наблюдается дальнейшая редукция АПО 
и АМВ, ПМВ стабилен. АПО достоверно выше 
при наложении кисета над видимыми сосуда-
ми слепой кишки. Способ наложения кисетно-
го шва относительно видимых сосудов слепой 
кишки не влияет на мотородинамические пока-
затели слепой кишки (табл. 1).

При обратимой ишемии слепой кишки инт-
рамуральная гемодинамика улучшается после 
воздействия электростимуляции (табл. 2).

Таблица 1. Интрамуральная гемомотородинамика при различных способах наложения кисетного шва: 1 – 
нить кисета над видимыми сосудами, 2 – под видимыми сосудами 

Отдел Показатели Время X
Y

±d x
±d y

±S x
±S y ∆ ± d ∆ ± S∆ t,

P

Слепая 
кишка

Амплитуда  
пульсовых  

осцилляций

1
2

3,1
2,1

0,1
0,2

0,2
0,6

1±0,3 0,5 3,3
<0,05

Амплитуда  
моторных волн

1
2

8,0
8,0

0,05
0,1

0,1
0,2

-0,02±0,1 0,1 0,2
>0,05

Период моторных 
волн

1
2

4,7
4,6

0,1
0,1

0,2
0,2 -0,1±0,1 0,2 1,0

>0,05

Примечания: X ± dx, Y ± dy – среднее значение; Sx, Sy – стандартная ошибка; ∆±d∆, ±S∆ – эффект сравнения; t – достовер-
ность; p – уровень значимости (вероятность ошибки); t < 2 → p > 0,05 – различия статистически не значимы; t > 2 → p < 
0,05 – различия статистически значимы.

Таблица 2. Эффект локальной электростимуляции на культю слепой кишки: 1 – до электростимуляции, 2 – 
через 30 минут после электростимуляции.

Отдел Показатели Время X
Y

±d x
±d y

±S x
±S y ∆ ± d ∆ ± S∆ t,

P

Слепая 
кишка

Амплитуда  
пульсовых  

осцилляций

1
2

1,5
2,9

0,1
0,7

0,3
2,4

+1,4±0,1 0,2 14
<0,05

Амплитуда  
моторных волн

1
2

8,0
11,2

0,2
1,3

0,5
4,3 +3,2±1,7 5,4 1,9

>0,05

Период моторных 
волн

1
2

5,0
6,8

0,7
0,8

2,3
2,6 +1,8±1,1 3,7 1,6

>0,05

Примечания: X ± dx, y ± dy – среднее значение; Sx, Sy – стандартная ошибка; ∆±d∆, ±S∆ – эффект сравнения; t – достовер-
ность; p – уровень значимости (вероятность ошибки); t < 2 → p > 0,05 – различия статистически не значимы; t > 2 → p < 
0,05 – различия статистически значимы.
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Выводы. Разработанные зажимы и  индика-
торы – эндоскопический зажим для определения 
жизнеспособности органов и  тканей, эндоскопи-
ческий индикатор для определения жизнеспособ-
ности органов и  тканей  – позволяют определить 
жизнеспособность тонкой кишки во  время опе-
раций, в том числе малоинвазивных, а также без 
оперативного вмешательства на  основании гемо-
мотородинамического мониторинга и  феномена 
взаимодействия и трансформации контралатераль-
ных инструментальных артериальных потоков.

Интраоперационная трансиллюминацион- 
ная пульсомоторографии по  З. М. Сигалу чер-
веобразного отростка рекомендуются для 
экспресс-диагностики острого аппендицита 
и определения неизмененного аппендикса, жиз-
неспособности культи червеобразного отростка 
в  виде стабильного интрамурального пульса 
и факторов риска при аппендэктомии. Выявле-
ны новые гемодинамические показания и проти-
вопоказания к аппендэктомии.

Литература
1.	 Острая мезентериальная ишемия: подходы к  диа-

гностике и оперативному лечению / С. А. Ярощук, А. И. Ба-
ранов, Л. Ю. Каташева, Я. М. Лещишин // Медицина в Куз-
бассе. – 2018. –№ 17 (2). – С. 35–42.

2.	 Магомедова С. М. УЗИ и  лапароскопическая аппен-
дэктомия при остром аппендиците / С. М. Магомедова, 
А. Ф. Габибуллаев // Aктуальные проблемы науки и техни-
ки. Инноватика. – 2022. – С. 253–255.

3.	 Безруков О. Ф. Современные методы диагностики ос-
трого аппендицита / О. Ф. Безруков, Д. И. Ковтун, Е. В. Дри-
ганец // Вопросы устойчивого развития общества. – 2022. – 
№ 6. –С. 1435–1441.

4.	 Краснова А. В. Анализ структуры и причин осложне-
ний острого аппендицита / А. В. Краснова // Cтуденческая 
наука и медицина XXI века: традиции, инновации и приори-
теты. Студенческая весна СамГМУ. – 2016. –С. 204–205.

5.	 Острая и  хроническая мезентериальная ишемия / 
Ш. В. Тимербулатов, С. В. Федоров, М. В. Тимербулатов, 
В. М. Тимербулатов // Анналы хирургии. – 2018. – № 23 (2). – 
С. 76–80.

6.	 Перфоративный аппендицит в  левосторонней лож-
ной диафрагмальной грыже / И. А. Шляховский, П. А. Яр-
цев, М. Л. Рогаль [и др.] Хирургия // Журнал им. Н. И. Пи-
рогова. – 2020. – № 3. –С. 82–84.

7.	 Возможности ультразвукового исследования в  диа-
гностике неокклюзионного нарушения кровообращения ки-
шечника / А. С. Ермолов, О. А. Алексеечкина, А. Г. Лебедев, 
Г. Титова // Диагностическая и  интервенционная радиоло-
гия. – 2015. – № 2. –С. 11–18.

8.	 Гарелик П. В. Диагностические и  лечебные пробле-
мы острого нарушения мезентериального кровообращения 
в  ургентной хирургии / П. В. Гарелик, О. И. Дубровщик, 
Г. Г. Мармыш // Журнал ГрГМУ. – 2011. – № 4. – С. 3–7.

9.	 Марков И. И. Окклюзия и  стеноз непарных висце-
ральных ветвей брюшной аорты как основная причина хро-
нической ишемии кишечника / И. И. Марков, Р. Э. Бабаева // 
Журнал теоретической, клинической и экспериментальной 
морфологии. – 2019. –№ 2 (2). –С. 73–80.

10.	Нарушения гемо-микроциркуляторного русла 
в стенки тонкой кишки, созданной путем пережатия гепато-
дуоденальной связки / А. К. Жаксылыкова, Ы. А. Алмабаев, 
Н. Л. Ткаченко [и др.] // Современные проблемы науки и об-
разования. – 2016. – № 5. – С. 127.

11.	Родин А. В. Интраоперационная оценка жизнеспо-
собности кишки при острой кишечной непроходимости / 
А. В. Родин, В. Г. Плешков // Вестник Смоленской государс-
твенной медицинской академии. –2016. –№ 1. –С. 75–82.

12.	Способ определения жизнеспособности тонкой 
кишки: патент РФ № 2705940/З. М. Сигал, 2019.

13.	Тимербулатов Ш. В. Острое нарушение мезентери-
ального кровообращения / Ш. В. Тимербулатов, А. Р. Гафа-
рова // Медицинский вестник Башкортостана. – 2020. – № 15 
(2). – С. 78–84.

14.	Трансиллюминационная сигалография  – новая на-
учно-практическая технология в  медицине / З. М. Сигал, 
О. В. Сурнина, А. М. Сигал [и др.] // Современна наука: 
актуальные проблемы теории и практики. – 2017. – № 12. – 
С. 116–123.

15.	Хейрбек Альхарес. Ультразвуковая диагностика ки-
шечной непроходимости: автореф. канд. мед.наук / Альха-
рес Хейрбек. – Москва, 2009. – 28 с.

16.	Эндоскопический зажим для определения жиз-
неспособности органов и  тканей: патент РФ №  34346 / 
А. Я. Мальчиков, 2003.

17.	Эндоскопический индикатор для определения жиз-
неспособности органов и  тканей: патент РФ №  39470 / 
А. Я. Мальчиков, 2004.



Правила для авторов

ста на странице по правому краю. Заголовок размещается на 
следующей строке, полужирный шрифт, положение текста 
на странице по центру. Источник данных указывается под 
таблицей. Слово «Источник» выделяется полужирным кур-
сивом, через двоеточие указывается источник данных, выде-
ляется курсивом.

На каждую таблицу должна быть ссылка в тексе.
Оформление графического материала. Каждый объект 

должен быть пронумерован, иметь заголовок и источник дан-
ных.

Номер объекта и заголовок размещаются под объектом. 
Номер оформляется как «Рис. 1.», курсив, положение текста 
на странице по центру. Далее следует название, полужирный 
шрифт. Через пробел в скобках указывается источник, офор-
мляется как «Источник: Росстат, данные на 12.08.2014 г.», 
курсив.

На каждый рисунок должна быть ссылка в тексте.
Везде по тексту год сокращается «г.», года – «гг.».
Оформление списка литературы. Список литературы 

приводится в конце статьи и озаглавливается «Литература», 
заглавные буквы, полужирный, положение по левому краю 
страницы.

Сам список литературы оформляется как общий список, 
источники приводятся в порядке упоминания в тексте.

Список литературы оформляется по стандарту Harvard.
После списка литературы на английском языке дублиру-

ются: инициалы, фамилия автора, сведения об авторах, назва-
ние статьи, аннотация и ключевые слова, литература.

При наличии замечаний рукопись возвращается автору на 
доработку. 

Рукопись может быть возвращена авторам, если она не со-
ответствует требованиям.

Эта статья ранее не была опубликована, а также не пред-
ставлена для рассмотрения и публикации в другом журнале 
(или дано объяснение этого в Комментариях для редактора).

Файл отправляемой статьи представлен в формате доку-
мента Microsoft Word.

Приведены полные интернет-адреса (URL) для ссылок 
там, где это возможно.

Для набора текста используется кегль шрифта в 12 пун-
ктов; все иллюстрации, графики и таблицы расположены в 
соответствующих местах в тексте, а не в конце документа.

Текст соответствует стилистическим и библиографичес-
ким требованиям, описанным в Правилах для авторов.

Авторские права. Авторы, публикующие статьи в данном 
журнале, соглашаются на следующее:

авторы сохраняют за собой авторские права и предостав-
ляют журналу право первой публикации работы, которая по 
истечении 6 месяцев после публикации автоматически лицен-
зируется на условиях Creative Commons Attribution License, 
которая позволяет другим распространять данную работу с 
обязательным сохранением ссылок на авторов оригинальной 
работы и оригинальную публикацию в этом журнале.

Авторы имеют право размещать их работу в сети Интер-
нет (например в институтском хранилище или персональном 
сайте) до и во время процесса рассмотрения ее данным жур-
налом, так как это может привести к продуктивному обсуж-
дению и большему количеству ссылок на данную работу (См. 
The Effect of Open Access). 

Приватность. Имена и адреса электронной почты, введен-
ные на сайте этого журнала, будут использованы исключи-
тельно для целей, обозначенных этим журналом, и не будут 
использованы для каких-либо других целей или предоставле-
ны другим лицам и организациям.

Редакция принимает к рассмотрению оригинальные ста-
тьи объемом до 30 000 знаков (с пробелами). Статьи принима-
ются только в электронном виде на адрес электронной почты 
e-mail: hde_ fu_ journal@mail.ru

Файл статьи должен быть в формате *.doc. Представляе-
мая для публикации статья должна быть актуальной, обла-
дать новизной, отражать постановку задачи (проблемы), опи-
сание основных результатов исследования, выводы, а также 
соответствовать указанным ниже правилам оформления.

Не допускается направление в редакцию работ, напеча-
танных в других изданиях или уже отправленных в другие 
редакции.

Редакция оставляет за собой право сокращать и редакти-
ровать представленные работы. Все статьи, поступающие в 
редакцию журнала, проходят рецензирование в соответствии 
с требованиями ВАК РФ.

Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи ста-
тей авторам не возвращаются.

Рукописи, оформленные не в соответствии с правилами, к 
публикации не принимаются.

Технические требования к оформлению текста:
Шрифт: Times New Roman по всему тексту.
Размер шрифта – 14, положение на странице – по ширине 

текста.
Поля: по 2 см со всех сторон.
Междустрочный интервал: «Множитель» 1,5.
Интервал между абзацами «Перед» – нет, «После» – «10 

пт».
Отступ «Первой строки» – 1,25.
Текст: одна колонка на странице.
Титульный лист должен содержать:
инициалы, фамилия автора (заглавные буквы, полужир-

ный, положение слева страницы без отступа);
Сведения об авторе: ученая степень, ученое звание, 

должность, место работы, город, страна, электронный адрес 
(строчные буквы, положение слева страницы без отступа);

Название статьи (заглавные буквы, полужирный, положе-
ние слева страницы без отступа);

УДК статьи (полужирный курсив);
Фамилия инициалы – курсив. Название статьи – полужир-

ный курсив. В скобках аффилиации автора, город, страна –  
курсив.

Аннотация к статье. Слово «Аннотация» выделяется по-
лужирным курсивом, после слова ставится точка. Объем до 
250 слов. Аннотация к оригинальной статье должна иметь 
следующую структуру: цель, задачи, методы, результаты, 
заключение, и не должна содержать аббревиатур. Аннотация 
является независимым от статьи источником информации 
для размещения в различных научных базах данных.

Ключевые слова. Фраза «Ключевые слова» выделяется 
полужирным курсивом, после фразы ставится двоеточие. 
Сами ключевые слова указываются после фразы «Ключевые 
слова» в той же строке. Количество ключевых слов – не более 
10, выделяются курсивом.

При первом упоминании терминов, неоднократно ис-
пользуемых в статье (однако не в заголовке статьи и не  
в резюме), необходимо давать их полное наименование и 
сокращение в скобках, в последующем применять только 
сокращение, однако их применение должно быть сведено  
к минимуму.

Оформление таблиц. Каждая таблица должна быть про-
нумерована, иметь заголовок и источник данных.

Номер таблицы и заголовок размещаются над таблицей. 
Номер оформляется как «Таблица 1», курсив, положение тек-

В международном журнале «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» публикуются 
статьи по актуальным вопросам организации здравоохранения, общественного здоровья и социологии 
здравоохранения, рассматривается широкий спектр проблем клинической медицины и инновационных 
методов лечения.
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