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Таблица 2. Гендерные особенности нарушения осанки и деформации позвоночника
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Девушки 21 4,8 33,3 28,6 4,8 19,05 33,3 9,5 9,5 14,3 14,3 4,8
Юноши 11 9,1 36,4 18,2 18,2 18,2 18,2 27,3 27,3 18,2 0 9,1

Таблица 3. Частота встречаемости нарушений осанки в зависимости от возраста, %

Тип осанки
Возраст

18 19 20 21 22 23 24
Нормальный 0 3,13 3,13 0 0 0 0
Патологический 3,13  25 37,5 9,38 15,63 0 3,13

Таблица 4. Частота встречаемости нарушения стопы
Стопа Частота встречаемости в выборке, % Девушки, % Юноши, %

Нормальная 37,5 38,1 36,3
Плоскостопие I степени 9,4 9,5 9,1
Плоскостопие II степени 37,5 33,3 45,5
Полая стопа 12,5 14,3 9,1
Вальгусная деформация 1 пальца  
(I степень)

9,4 4,8 18,2

			            а 				          б 				          в

Рис. 8. Плантограммы: а – полые стопы; б – справа уплощение 1 ст. (О=0,47), нормальный свод левой стопы; в – уп-
лощение обеих стоп 2 ст. (О=0,52).

Выводы. Выявлена высокая распространен-
ность нарушений осанки и плоскостопия в малой 
выборке (32 человека) среди студентов 2–3 кур-
сов. Связываем данные нарушения с продолжи-
тельным нахождением студентов в  вынужден-
ной позе при подготовке к занятиям и на самих 
занятиях, недостаточным вниманием к здоровью 
своей спины, состоянию осанки, не соблюдени-
ем режима труда и  отдыха. Любые нарушения 
осанки затрудняют работу внутренних органов 
и  провоцируют раннее развитие дистрофичес-
ких процессов в  опорно-двигательном аппара-

те, поэтому необходимо их раннее выявление. 
Своевременно начатое комплексное лечение 
и мультидисциплинарный подход к профилакти-
ке и  реабилитации позволят избежать прогрес-
сирования патологии и  избавят от  неприятных 
симптомов. Физическому развитию и здоровью 
студентов должно уделяться большое внима-
ние со  стороны медицинской общественности 
и самих студентов. Безотлагательное внедрение 
в практику научно обоснованных программ ук-
репления здоровья студенческой молодежи весь-
ма актуально на сегодняшний день.
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Процесс непрерывного совершенствования 
системы ведомственного здравоохранения, струк-
туры, главной функцией которой является подде-
ржание и  сохранение здоровья личного состава 
силовых ведомств как основного источника ста-
бильных показателей боеспособности является за-

логом как внутренней, так и внешней безопаснос-
ти страны. Устойчивые положительные тенденции 
в развитии ведомственного здравоохранения пос-
ледних лет, в  том числе укрепление материаль-
но-технической базы, позволяют прогнозировать 
стабильные показатели здоровья сотрудников ор-
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по  материально-техническому и  медицинскому 
обеспечению МВД России. Госпиталь – лечебно-
профилактическое подразделение МСЧ, осущест-
вляющее медицинское обеспечение в рамках пер-
вичной медико-санитарной помощи сотрудников 
силовых ведомств г. Набережные Челны и районов 
Закамья Республики Татарстан, имеющее в своем 
составе стационар на  65  терапевтических коек 
и поликлинику на 220 посещений в смену, также 
в оперативном управлении имеется 1 медицинская 
часть (на базе Елабужского суворовского военного 
училища) и  7  здравпунктов, находящихся в  тер-
риториальных отделах полиции. За период с 2014 
по  2018  г. проведен капитальный ремонт здания 
госпиталя, на 80 % заменено оборудование на но-
вейшее, сформировано и введено в эксплуатацию 
новое структурное подразделение физиотерапев-
тического отделения (водотеплолечебница). В пе-
риод 2018–2020 гг. воссоздана и полностью уком-
плектована участковая терапевтическая служба 
поликлиники, что отразилось на основных показа-
телях работы поликлиники госпиталя (табл. 1).

Число посещений поликлиники сотрудника-
ми силовых ведомств с 2010 г. имело тенденцию 
к росту до 2019 года (рис. 1.).

Динамика посещений поликлиники сотруд-
никами силовых ведомств в смену представлена 
на рис. 2.

ганов внутренних дел и военнослужащих внутрен-
них войск на ближайшую перспективу [1–6].

Не смотря на интерес многих исследователей 
к  проблеме эффективности функционирования 
и  управления медицинскими организациями 
многие задачи остаются нерешенными, пос-
кольку единый показатель эффективности, име-
ющий ясный смысл, отсутствует. Поэтому эф-
фективность системы управления предлагается 
оценивать по частным показателям достижения 
организационных целей [9, 10].

Цель исследования: дать характеристику 
организации медицинской помощи сотрудни-
кам силовых структур г. Набережные Челны и 
районов Закамья в  разрезе основных показате-
лей работы госпиталя Федерального казенного 
учреждения здравоохранения «Медико-сани-
тарная часть Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации по  Республике Татарстан» 
за период 2010–2020 гг.

Материал и методы исследования. Оценка 
проводилась с учетом кадровой и материально-
технической обеспеченности учреждения.

Базой наблюдения явилась ФКУЗ «Меди-
ко-санитарная часть Министерства внутренних 
дел России по  Республике Татарстан», являю-
щаяся структурным подразделением Управле-
ния медицинского обеспечения Департамента 

Таблица 1. Основные показатели работы поликлиники госпиталя
Показатели  

работы поликлиники 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Количество прикрепленно-
го контингента 11349 10150 9537 9524 9442 9166 10290 10025 11058 11378 11359

Количество врачебных 
посещений (абс.число) 54725 56729 51818 53959 53034 61840 62439 61938 69937 71316 41848

Количество посещений 
по заболеваниям (абс.число) 14435 13333 13665 14537 15616 17754 16908 21101 28796 26084 24529

Число посещений в смену 183,0 156,2 136,4 150,1 147,0 165,4 161,4 173,5 196,0 228,0 168,0 

Рис. 1. Число врачебных посещений сотрудниками си-
ловых ведомств в  целом и  число посещений в  связи 
с заболеванием

Рис.  2. Число посещений поликлиники сотрудниками 
силовых ведомств в смену
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На протяжении 10  лет профилактическими 
осмотрами охвачено в  среднем 98 % сотрудни-
ков, резкое падение показателя в  2020  г. обус-
ловлено прекращением проведения осмотров 
согласно указанию МСЧ с марта 2020 г. в связи 
с неблагоприятной эпидобстановкой (табл. 2).

Таблица 2. Проведение профилактических осмот-
ров сотрудников силовых ведомств г. Набережные 
Челны и районов Закамья

Год Подлежало Осмотрены  %

2010 7651 7645 99,9
2011 7383 7328 99,2
2012 6650 6442 96,8
2013 6451 6360 98,6
2014 6406 6263 97,7
2015 6236 6000 96,2
2016 5922 5728 96,7
2017 5204 5093 97,8
2018 4809 4683 97,3
2019 4587 4555 99,3
2020 5101 377 7,4

По результатам проведенного профосмотра 
в зависимости от отсутствия или наличия забо-
левания либо хронизации процесса сотрудники 
распределяются на  3  группы здоровья, на  про-
тяжении всего анализируемого периода боль-
шинство сотрудников были относены к 1 груп-
пе  – т. е. не  имели каких-либо заболеваний, 
от 6,4 до 20,7 % составляли сотрудники с впер-
вые выявленными синдромами каких-либо забо-
леваний, от 7,8 до 12,4 % – сотрудники, имевшие 
хронические заболевания и состоявшие в груп-
пе диспансерного учета.

Вывод. Несмотря на  положительную ди-
намику ряда статистических показателей, от-
ражающих организационную, лечебную, про-
филактическую работу госпиталя ФКУЗ МСЧ 
МВД РФ по  РТ и  стабильно высокие уровни 
охвата профилактическими осмотрами подве-
домственного контингента, обращают на  себя 
внимание изменения, происходящие в  связи 
с появлением новой коронавирусной инфекции. 
Предложены новые управленческие решения 
по совершенствованию деятельности медицин-
ской организации.
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Последние 20  лет проблема аллергических 
заболеваний у  детей приобретает все большее 
значение. Атопический дерматит (АтД) занимает 
одно из ведущих мест в структуре аллергических 
болезней у детей. Распространенность симптомов 
атопического дерматита в  различных регионах 
Российской Федерации составила от 6,2 до 15,5 %, 
по  результатам стандартизированного эпидеми-
ологического исследования  ISAAC (International 
Study of Asthma and Allergyin Childhood  – Меж-
дународное исследование астмы и аллергии у де-
тей). Повторные исследования (через 5 лет) рас-
пространенности симптоматики атопического 
дерматита в рамках этой программы демонстри-
руют увеличение данного показателя в  1,9  раза 
в детской популяции РФ [2]. Распространённость 
симптомов бронхиальной астмы (БА) у детей со-
ставляет от 5,1 % до 13,7 % [8].

Клиническое проявление дерматита и  брон-
хиальной астмы у детей начинаются с пищевой 
аллергии в раннем возрасте. Частота встречае-
мости пищевой аллергии среди детей колеблет-
ся от  2  до  15–40 % [4]. Поэтому аллергические 
заболевания значительно снижают качество 

жизни пациентов, в связи с чем становится важ-
ным реализация программы реабилитации де-
тей в  детских дошкольных учреждениях. Реа-
билитационные мероприятия играют важное 
значение в  снижении клинических проявлений 
аллергических заболеваний.

Цель исследования: изучить заболеваемость 
атопическим дерматитом, бронхиальной аст-
мой, реабилитационные мероприятия для детей 
с аллергическими заболеваниями в условиях де-
тских дошкольных учреждений.

Материалы и методы исследования. Прове-
ден анализ медицинской документации (медицин-
ских карт форм 026/у‑2000) 60  детей с  проявле-
ниями аллергии от 1 года до 7 лет, посещающих 
МБДОУ «Детский сад №  206» города Ижевска 
Удмуртской Республики. Детей разделили на воз-
растные группы. Первую группу составили дети 
до 3 лет (20 человек – 33,3 %), вторую – 3–5 лет 
(20 человек – 33,3 %), третью – 6–7 лет (20 чело-
век – 33,3 %). Нами была разработана анкета для 
родителей детей с  аллергическими заболевани-
ями. Анкета включала анамнестические данные 
родителей, социально-гигиеническую характе-
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ристику, результаты реабилитационных мероп-
риятий (в  детском саду используются методы 
гипоаллергенной диеты (по стандартам санитар-
ных правил и нормативов), щадящий режим и ги-
поаллергенные условия быта, также проводятся 
физиопроцедуры детям с аллергическими заболе-
ваниями. Дети проходят следующие процедуры: 
2 раза в год курс лечения в соляной шахте (курс 
состоит из  10  процедур по  20  минут), массаж 
грудной клетки (2 раза в год по 10 сеансов), гид-
ромассаж ног (2 раза в год по 10 сеансов длитель-
ностью 10 минут), кислородные коктейли (2 раза 
в  год по  10  сеансов). Все физиопроцедуры на-
значаются согласно показаниям, врачи ДДУ учи-
тывают противопоказания для каждого ребенка 
индивидуально. Используется щадящий режим, 
включающий уменьшение физической нагрузки 
для детей с  заболеванием бронхиальной астмой; 
ограничение времени прогулки во время цветения 
растений (после прогулки дети получают водные 
процедуры); гипоаллергенные условия быта (в те-
чение дня проводится влажная уборка, соблюдает-
ся режим проветривания, исключаются из поме-
щения группы возможные источники аллергенов: 
цветуще растения, животные, аквариумы, мягкие 
игрушки, шерстяные ковры, исключается контакт 
детей с  веществами, имеющими резкий запах); 
используется гипоаллергенное постельное белье.

Родителям детей с аллергическими заболева-
ниями проводят обучающие курсы, включающие 
информацию о причинах возникновения атопи-
ческого дерматита и бронхиальной астмы, осно-
вы диетотерапии, гипоаллергенного быта. Ста-
тистическая обработка проводилась в программе 
Microsoft Excel 2010. Достоверность разницы по-
лученных результатов оценивалась с  помощью 
критерия Стьюдента при t>1,96 при уровне зна-
чимости p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Среди детей дошкольного возраста с  аллерги-
ческими заболеваниями преобладают девочки 
(66,67±0,13 %); с  отягощенной наследственнос-
тью по  материнской линии (46,67±0,04 %); пре-
валирует возраст начала проявлений атопи-
ческого дерматита  – 1  год (30±0,16 %) и  2  года 
(31,67±0,07 %).

В спектре значимых аллергенов доминируют 
пищевые (90,0 %), в  структуре пищевых аллер-
генов преимущественно встречаются лактоза 
(51,67±0,02 %), глюкоза (41,67±0,13 %), глютен 
(26,67±0,11 %) и овальбумин (25±0,11 %) (рис. 1).

Наиболее частым триггером обострения ал-
лергических заболеваний является нарушение 
диеты (90,0 %).Сезонность, вирусные заболева-
ния, несоблюдение гигиены не  так явно влия-
ют на начало развития атопического дерматита 
и бронхиальной астмы (рис. 2).

С момента поступления в  детский сад 85 % 
отмечают улучшение качества жизни ребенка, 
уменьшение частоты рецидивов, сокращение 
объема лекарственной терапии (рис. 3).

Рис. 1. Характеристика пищевых аллергенов, выявлен-
ных у детей дошкольного возраста.

Рис. 2. Характеристика триггеров обострения аллерги-
ческих заболеваний.

Рис. 3. Изменение качества жизни детей в условиях спе-
циализированного ДДУ.
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Вывод. Определена высокая эффективность 
мероприятий, направленных на восстановление 
детей и профилактику аллергических заболева-
ний, которая заключается в уменьшении часто-
ты рецидивов атопического дерматита, сокраще-
нии объема лекарственной терапии и снижении 
эмоциональной неустойчивости ребенка.

Рекомендуется пребывание детей с  аллерги-
ческими заболеваниями в  условиях специализи-
рованного ДДУ, где они проходят курсы физио-
терапевтических процедур, находятся в  условиях 
гипоаллергенного быта, что влияет на уменьшение 
остроты клинических проявлений заболевания.
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Система здравоохранения Российской Феде-
рации предполагает реализацию обеспечения 
высококачественной и  доступной медицинской 
помощи, динамичного развития системы здра-

воохранения с ориентацией на предупреждение 
заболеваний, формирование мотивации к здоро-
вому образу жизни населения и улучшению де-
мографической ситуации [1,2,4,10,11].
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в сравнении с 2010 г. Двукратное снижение обра-
щаемости в 2020 г. обусловлено дистанционным 
режимом работы поликлиники в период с марта 
по август 2020 г. в связи со сложной эпидемиоло-
гической ситуацией в регионе), на 44 % возрос-
ло количество посещений по  заболеваемости, 
на 29 % увеличилось число посещений в смену. 
В 2020 году увеличилось число случаев и дней 
заболеваемости с временной утратой трудоспо-
собности (ВУТ), увеличение средней продолжи-
тельности одного случая заболевания обуслов-
лено резким увеличением количества случаев 
и длительного течения заболеваний органов ды-
хательной системы с  последующим продолжи-
тельным реабилитационным периодом в  связи 
с  неблагоприятной эпидемиологической ситуа-
цией, связанной с новой коронавирусной инфек-
цией COVID‑19 в регионе (рис. 1).

Рассматривая нозологическую структуру 
заболеваемости сотрудников по  данным обра-
щаемости в поликлиническое отделение первое 
место на протяжении всего анализируемого пе-
риода занимают болезни органов дыхания с до-
стижением максимального значения показателя 
44,4 на 100 работающих в 2020 г., что также обус-
ловлено неблагоприятной эпидемиологической 
обстановкой на  фоне новой коронавирусной 
инфекции. На втором месте – травмы и заболе-
вания костно-мышечной системы, на третьем – 
заболевания органов сердечно-сосудистой сис-
темы (табл. 1).

Следует отметить, что исследований, посвя-
щенных анализу заболеваемости сотрудников 
органов внутренних дел в  литературе недоста-
точно. Работы посвящены в основном изучению 
аспектов психоэмоционального перенапряжения 
сотрудников различных служб и подразделений 
органов внутренних дел, определению медико-
психологического состояния личного состава, 
оценке напряженности труда и  признаков на-
ступающего утомления в процессе трудовой де-
ятельности. Вместе с тем для выработки управ-
ленческих решений, направленных на снижение 
заболеваемости, необходима точная и  всесто-
ронняя информация не только о состоянии здо-
ровья сотрудников ОВД, но и о степени влияния 
на него различных факторов [3,5,6,7,8,9].

Цель исследования: оценить состояние здо-
ровья сотрудников силовых структур за период 
2010–2020 гг.

Материалы и  методы исследования. Ис-
следование проводилось в  ФКУЗ «Медико-са-
нитарная часть Министерства внутренних дел 
России по  Республике Татарстан», которое яв-
ляется структурным подразделением Управле-
ния медицинского обеспечения Департамента 
по  материально-техническому и  медицинско-
му обеспечению МВД России. Госпиталь  – ле-
чебно-профилактическое подразделение МСЧ, 
осуществляющее медицинское обеспечение 
в  рамках первичной медико-санитарной помо-
щи сотрудников силовых ведомств г. Набереж-
ные Челны и  районов Закамья Республики Та-
тарстан. При формировании базы исследования 
применялись статистические формы отчетности 
поликлинического отделения госпиталя, про-
веден комплексный и  сравнительный анализ 
основных показателей деятельности за  период 
2010–2020 гг., оценка проводилась с учетом кад-
ровой и  материально-технической обеспечен-
ности учреждения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
На 23 % возросла обращаемость в медицинские 
организации сотрудников ведомств в  2019  г. 

Рис. 1. Заболеваемость с ВУТ сотрудников силовых ве-
домств.

Таблица 1. Заболеваемость с ВУТ сотрудников силовых ведомств по основным нозологическим формам 
за 2010–2020 гг. (число случаев на 100 работающих)

Нозоло-                                            Год
гическая форма

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Органы дыхания 26,3 25,0 25,8 26,6 31,3 35,1 32,8 41,9 34,3 21,5 44,4
Травмы 9,0 7,6 9,0 7,9 7,7 9,3 9,1 11,1 7,9 5,5 5,1
Костно-мышечная система (КМС) 6,8 6,8 8,1 8,0 11,0 11,2 8,2 10,6 9,3 14,4 13,1
Органы кровообращения 6,0 5,4 8,0 6,6 9,1 7,7 7,1 8,3 10,5 26,1 19,1
Желудочно-кишечный тракт 4,4 3,3 4,5 4,2 4,2 5,5 4,6 4,6 5,8 7,8 4,1
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Таблица 2. Распределение по группам здоровья со-
трудников силовых структур г. Набережные Чел-
ны и районов Закамья

Год
Группа здоровья

I II III 
Абс.  % Абс.  % Абс.  %

2010 6245 81,6 801 10,4 599 7,8
2011 5018 68,0 907 12,3 59 8,0
2012 4766 71,6 692 10,4 545 8,2
2013 5248 81,3 434 6,7 692 10,7
2014 4961 79,1 546 8,7 769 12,2
2015 4953 82,5 383 6,4 664 11,1
2016 3965 70,0 705 10,0 693 11,9
2017 3850 75,6 620 12,2 619 12,2
2018 3378 72,1 800 17,1 505 10,8
2019 3051 66,9 937 20,7 567 12,4
2020 306 6,0 25 0,5 46 1,0

Показатели смертности прикрепленного кон-
тингента на  протяжении всего анализируемого 
периода остаются стабильно низкими (табл. 3).  
За  10  лет скончались от  различных причин 
30 сотрудников. По результатам анализа причин 
смертности установлено, что основной причи-
ной смерти являлись онкологические заболева-
ния, выявленные на  поздних стадиях, причем 
при разборах клинических случаев установле-
но, что причиной позднего выявления данных 
заболеваний явилось непосещение на  протяже-
нии ряда лет сотрудниками ежегодных перио-
дических профилактических осмотров, среди 
остальных причин смертности в равных долях – 
политравмы, несовместимые с  жизнью, полу-
ченные в результате ДТП, суициды, сосудистые 
катастрофы (инфаркт миокарда и инсульт голо-
вного мозга). Обращают на себя внимание пока-
затели смертности в  2020  г., которые несмотря 
на  неблагоприятную эпидобстановку остались 
на уровне значительно ниже аналогичных по ре-
гиону и Российской Федерации в целом.

Таблица 3. Смертность среди сотрудников силовых 
структур г. Набережные Челны и районов Закамья

Год
Количес-
тво в абс.
цифрах

Причина 

2010 3 1) ДТП – 2 случая
2) рак поджелудочной железы

2011 5 1) рак поджелудочной железы
2) суицид
3) острый лейкоз
4) острый инфаркт
5) ДТП

Заболеваемость с временной утратой трудос-
пособности сотрудников силовых ведомств вы-
росла в 2015 году по сравнению с 2010 г. (рис. 2).

Произошел значительный рост заболеваемос-
ти с ВУТ с 2016 по 2020 г. болезнями органов ды-
хания (рис. 3).

В ведомственной системе здравоохранения 
нормативные документы, регламентирующие 
обязательное прохождение сотрудников силовых  
ведомств ежегодно периодического профилак-
тического медицинского осмотра, позволяют 
своевременно выявлять заболевания на ранних 
стадиях, проводить своевременную профилак-
тику развития осложнений, осуществлять необ-
ходимый контроль за пациентом по результатам 
профилактического осмотра и плановое стацио-
нарное лечение [4,5]. На протяжении 10 лет про-
ведение профилактических осмотров стабиль-
но превышало 95 %, резкое падение показателя 
в  2020  г. обусловлено прекращением проведе-
ния данной процедуры согласно указанию МСЧ 
с марта 2020 г. в связи с неблагоприятной эпид- 
обстановкой.

Распределение по  группам здоровья со-
трудников силовых ведомств представлено 
в таблице 2.
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Рис. 2. Заболеваемость с ВУТ сотрудников силовых ве-
домств по основным нозологическим формам в период 
с 2010 по 2015 г. (число случаев на 100 работающих)

Рис. 3. Заболеваемость с ВУТ по основным нозологичес-
ким формам в период с 2016 по 2020 г. (число случаев 
на 100 работающих)
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Окончание таблицы 3

Год
Количес-
тво в абс.
цифрах

Причина

2012 3 1) геморрагический инсульт
2) рак молочной железы
3) рак сигмовидной кишки

2013 4 1) острое нарушение мозгового крово-
обращения
2) опухоль головного мозга
3) кровоизлияние в головной мозг
4) острая сердечная недостаточность

2014 1 1) ДТП
2015 5 1) острый геморрагический инсульт

2) острая сердечная недостаточность – 
2 случая
3) суицид
4) ДТП

2016 1 1) суицид
2017 4 1) гигантоклеточная саркома левой 

теменной доли головного мозга
2) суицид – 2 случая
3) ДТП

2018 1 1) суицид
2019 1 1) ножевое ранение
2020 2 1) острая сердечно-сосудистая недо-

статочность
2) злокачественное новообразование 
молочной железы

Вывод. Проведенный анализ состояния 
здоровья сотрудников силовых структур г. На-
бережные Челны и  районов Закамья в  разрезе 
основных показателей работы госпиталя ФКУЗ 
МСЧ МВД РФ по  РТ за  период 2010–2020  гг. 
показал увеличение заболеваемости с  времен-
ной утратой трудоспособности. Так, несмотря 
на  положительную динамику ряда статисти-
ческих показателей, отражающих качество ра-
боты госпиталя, и  стабильно высокие уровни 
охвата профилактическими осмотрами подве-
домственного контингента, обращают на  себя 
внимание изменения, происходящие в  связи 
с появлением новой коронавирусной инфекции. 
Кроме того, следует обратить особое внимание 
на  особенности структуры смертности сре-
ди аттестованного состава. Наличие высокого 
уровня суицидов, онкопатологии и сосудистых 
катастроф в качестве причин смерти свидетель-
ствует о необходимости усиления профилакти-
ческой и  психотерапевтической работы среди 
личного состава. Таким образом, проведенный 

анализ позволил наметить план дальнейших 
мероприятий с  целью улучшения работы гос-
питаля.
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В основу демографической политики РФ по-
ложены следующие принципы: комплексность 
решения демографических задач; учет регио-
нальных особенностей демографического разви-
тия и дифференцированный подход к разработке 
и  реализации региональных демографических 
программ. Для разработки программ с  целью 
дальнейшего решения демографических про-
блем необходимо проведение анализа показате-
лей естественного движения населения в  дина-

мике за предшествующее десятилетие. Динамика 
демографических показателей  Удмуртской Рес-
публики отражает с небольшими отклонениями 
общие тенденции Российской Федерации за ана-
лизируемый период 2008–2018 гг.

Цель исследования: проведение анализа 
демографических показателей (рождаемос-
ти, смертности, средней продолжительности 
жизни) в Удмуртской Республике в  динамике 
за 2008–2018 годы.
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ется тенденция опережающего темпа снижения 
показателя рождаемости сельского населения. 
Если среди городского населения темп сниже-
ния составил 1,33, то среди сельского – в 3 раза 
больше, а именно на 3,8.

Показатели рождаемости в  Удмуртской 
Республике превышают средние показате-
ли по  Приволжскому федеральному округу и 
РФ. В  2005–2012  гг. (исключение  – 2008  год) 
по  уровню рождаемости республика занимала 
1 место среди регионов ПФО, в 2013 году – 4 [3], 
в 2014 году – 6 место [4], в 2015 году – 3 место, 
в 2016 году – 4 место [5].

Существенное влияние на  воспроизводс-
тво населения и  последующий репродуктив-
ный потенциал общества оказывает общая 
смертность. За  2008–2018  гг. наметилась яв-
ная тенденция снижения этого показателя как 
в  целом по  России (с  14,5  до  12,5  на  1000  на-
селения), так и  по  Удмуртской Республике 
(с  14,0  до  12,0  на  1000  населения). Уровень 
смертности всего населения по  УР ниже, чем 
по России. Данные в динамике за исследуемый 
период приведены в таблице 3.

В структуре общей смертности населения 
на первом месте – болезни системы кровообра-
щения, на втором месте – злокачественные но-
вообразования, на третьем – несчастные случаи, 
отравления, травмы и другие последствия вне-
шних причин [11]. Структура смертности насе-
ления по основным причинам в УР за анализи-
руемый период приводится в таблице 4.

Материалы и методы исследования. По ма-
териалам официальных данных, представлен-
ных в  государственных докладах о  состоянии 
здоровья населения с  2008  по  2018  г., проведе-
ны расчеты и  представлена динамика показа-
телей воспроизводства населения Удмуртской 
Республики (УР) за  исследуемый период. Для 
сравнения обозначены аналогичные показатели 
по Российской Федерации (РФ) и Приволжскому 
федеральному округу (ПФО).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Одним из  исходных показателей, харак-
теризующих воспроизводство населения, яв-
ляется рождаемость. Анализ данных показал, 
что с 2008 по 2012 г. появилась устойчивая тен-
денция к  росту этого показателя как в  целом 
по  России, так и  по  Удмуртской Республике 
(РФ 2008 г. – 12,0; 2012 г. – 13,3 на 1000 населе-
ния; УР 2008 г. – 13,3; 2012 г. – 15,3 на 1000 на-
селения) [1, 9]. Это самый высокий показатель 
за последние 10 лет. С 2012 по 2018 г. наблюдает-
ся тенденция постепенного ежегодного сниже-
ния показателя рождаемости как в  России, так 
и  в  Удмуртской Республике (РФ 2012  г. – 13,3; 
2018 г. – 10,9 на 1000 населения; УР 2012 г. – 15,3; 
2018 г. – 10,9 на 1000 населения) [6]. Это самый 
низкий показатель за последние 10 лет. В табли-
це 1 представлена динамика показателя рождае-
мости за 2008–2018 гг.

Отмечается превышение показателя рождае-
мости среди сельского населения (табл. 2). Одно-
временно, начиная с 2015 по 2018 г., прослежива-

Таблица 1. Динамика показателя рождаемости населения в Удмуртской Республике, Приволжском феде-
ральном округе, Российской Федерации за период 2008–2018 гг. (на 1000 населения)

Регион
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 13,3 13,8 14,2 14,4 15,3 14,6 14,5 14,6 13,8 11,8 10,9
ПФО 11,1 12,1 12,4 12,4 13,2 13,3 13,4 13,4 12,9 11,1 10,6
РФ 12,0 12,3 12,5 12,6 13,3 13,2 13,3 13,3 12,9 11,5 10,9

Таблица 2. Динамика показателя рождаемости в Удмуртской Республике по городам и районам за период 
2008–2018 гг. (на 1000 населения)

Население
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Городское 12,0 12,7 13,0 13,2 14,1 13,5 13,3 14,3 13,6 11,7 10,6
Сельское 16,7 16,4 17,0 17,1 18,0 16,6 16,8 15,1 14,4 12,1 11,3

Таблица 3. Динамика показателя смертности населения в  Удмуртской Республике, Приволжском феде-
ральном округе, Российской Федерации за период 2008–2018 гг. (на 1000 населения)

Регион
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 14,0 13,2 13,9 13,4 12,9 12,7 12,8 12,9 12,6 12,0 12,0

ПФО 15,1 14,6 15,0 14,3 13,9 14,0 13,9 14,2 13,6 13,4 13,3
РФ 14,5 14,1 14,2 13,5 13,3 13,0 13,1 13,0 12,9 12,4 12,5
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Динамика смертности от  болезней системы 
кровообращения имеет стабильную тенденцию 
к улучшению показателей, очевидно, связанную 
с реализацией региональных программ по борь-
бе с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, фи-
нансированием высокотехнологичной медицинс-
кой помощи, развитием сети сосудистых центров 
в  республике с  целью повышения доступности 
оказания специализированной кардиологичес-
кой помощи населению. Смертность от новооб-
разований нестабильна, рост в основном связан 
с увеличением числа людей старших возрастных 
групп, улучшением выявляемости заболеваний 
на  фоне активизации диспансерных осмотров 
населения. Смертность от  несчастных случаев, 
отравлений, травм и других последствий от вне-
шних причин значительно уменьшается.

Несмотря на  наметившиеся положительные 
сдвиги в общей и младенческой смертности боль-
шую озабоченность вызывает данный показатель 
среди трудоспособного населения. В  таблице 
5 приведены данные по смертности населения тру-
доспособного возраста по УР в сравнении с РФ.

Уровень смертности населения трудоспособ-
ного возраста в  Удмуртской Республике выше, 
чем в Российской Федерации. Так, в 2018 г. пока-
затель по УР составил 5,2, а в РФ – 4,7 на 1000 на-
селения трудоспособного возраста [8].

Динамика смертности детей первого года жизни 
в Удмуртской Республике отражает общие тенден-
ции снижения данного показателя. Динамика мла-
денческой смертности по УР, ПФО, РФ за анали-
зируемый период приведена в таблице 6. В 2012 г. 
уровень младенческой смертности в РФ равнялся 
8,6, а к 2018 г. уменьшился до 5,1 на 1000 родив-
шихся. В УР данный показатель в 2012 г. составил 
8,5, а в 2018 г. – 4,3 на 1000 родившихся [5].

Социально-экономические и  медико-сани-
тарные мероприятия, целью которых является 
охрана здоровья матерей и детей, осуществление 
ряда программ по  сокращению младенческой 
смертности, повышению кадрового потенциала 

Таблица 4. Структура смертности населения по основным причинам в Удмуртской Республике за период 
2008–2018 гг. (на 100 000 населения)

Классы болезней
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Болезни системы кровообращения 751,2 701,1 725,7 700,7 664,5 605,5 568,1 589,7 537,2 519,6 526,3
Травмы, отравления, внешние причины 214,8 197,9 197,0 176,1 161,6 159,4 160,3 152,5 142,7 125,7 115,2
Новообразования 162,5 157,1 165,5 172 168 167,4 177,6 183,3 189,7 175,7 184,1
Болезни органов дыхания 77,6 72,1 71,3 70,9 62,8 65,9 82 75,5 55,8 44,3 41,8
Болезни органов пищеварения 87,3 81,4 94,5 89,3 92,4 87,2 100 94,3 85 75,5 74,5
Инфекционные и паразитарные болезни 18,9 19 19,6 19,5 16,7 16,1 15,9 17,7 18,9 18,4 22,8
Прочие классы 88,4 95,8 111,6 111,5 120,4 172,5 178,7 173,2 234,6 237,9 232,4

неонатологов и педиатров, повышению их ква-
лификации, расширению и  реорганизации ли-
нии детских отделений, акушерских и  родиль-
ных стационаров, развитию реанимационной 
и медико-генетической помощи детям принесли 
положительные результаты [2, 7].

Формированию положительной динамики кри-
териев, характеризующих здоровье матери и  ре-
бенка, способствовал комплекс эффективных мер 
на государственном уровне в основном социаль-
но-экономического характера, в том числе введе-
ние материнского капитала, выплаты на  второго 
ребенка, строительство и увеличение количества 
детских садов и школ. Был также внедрен в прак-
тику ряд организационных технологий, изменена 
маршрутизация медицинской помощи женщинам 
с преждевременными родами, проводится реаби-
литация беременных женщин из  группы риска 
непосредственно после стационарного лечения. 
Значительно расширен состав комиссии по прове-
дению пренатального консилиума, дополнительно 
включены: юрист, детский хирург, детский карди-
олог, детский кардиохирург, генетик.

За счет проводимых реформ и мероприятий 
в  рамках национальных проектов по  здоровью 
и  здравоохранению изменились показатели 
средней продолжительности жизни, на  основе 
которых оценивается не  только состояние здо-
ровья населения, но  и  в  равной мере уровень 
и  качество жизни, своевременность и  доступ-
ность медико-санитарного обеспечения. 

В 2018  г. этот интегральный критерий в РФ 
составил 72,91  года, что на  4,91  года выше, 
по  сравнению с  2008  г. В  Удмуртской Респуб-
лике средняя продолжительность предстоящей 
жизни близка к показателю по РФ – 72,45 года 
(О ходе реализации демографической политики 
в регионах Приволжского федерального округа: 
доклад. – Ижевск, 2012. – 42  с.). Сравнительная 
динамика показателя средней продолжитель-
ности жизни по УР и РФ за анализируемый пе-
риод приведена в таблице 7.
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Выводы. Анализ показателей рождаемости, 
общей смертности, структуры смертности по ос-
новным причинам, смертности населения трудос-
пособного возраста, младенческой смертности, 
средней продолжительности жизни в Удмуртской 
Республике в сопоставлении с аналогичными дан-
ными по Российской Федерации и Приволжскому 
федеральному округу за период 2008–2018 гг. вы-
являет неустойчивость в характеристике показате-
лей естественного движения населения.

Отрицательные тенденции заключаются в том, 
что наблюдается заметный спад рождаемости. 
Данный факт, несомненно, повлечет уменьше-
ние естественного прироста населения. В  целом 
это потребует комплексной коррекции демогра-
фических программ, осуществляемых в регионе, 
в частности, усиления социально-экономической 
составляющей, повышения эффективности де-
ятельности органов здравоохранения и учрежде-
ний в сфере семьи и детства. Только реализация 
в  полном объеме программ, нацеленных на  вы-
полнение демографических задач позволит со-
здать более устойчивую ситуацию в регионе.

Из положительных демографических сдвигов 
отмечается наметившаяся тенденция снижения 
показателей общей смертности; более заметное, 
начиная с  2015  г., снижение смертности населе-
ния трудоспособного возраста. Младенческая 
смертность, считающаяся одним из  главных по-
казателей качества работы системы здравоохране-
ния в регионе и его здоровья в целом, также начи-
ная с 2015 по 2018 г. имеет отчетливое снижение.   

Таблица 5. Динамика смертности населения трудоспособного возраста по Удмуртской Республике и Рос-
сийской Федерации за период 2008–2018 гг. (на 1000 населения трудоспособного возраста)

Регион
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 7,2 6,6 6,8 6,7 6,1 6,2 6,3 6,1 5,9 5,3 5,2
РФ 6,8 6,4 6,3 6,0 5,7 5,6 5,5 5,5 5,2 4,8 4,7

Таблица 6. Динамика показателя младенческой смертности в Удмуртской Республике, Приволжском феде-
ральном округе, Российской Федерации за период 2008–2018 гг. (на 1000 родившихся живыми)

Регион
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 8,7 7,7 6,6 5,8 8,5 8,0 8,2 5,6 5,2 4,6 4,3

ПФО 7,9 7,2 6,8 6,3 7,7 7,5 7,2 6,5 5,9 5,3 4,7
РФ 8,5 8,1 7,5 7,3 8,6 8,2 7,4 6,5 6,0 5,6 5,1

Таблица 7. Динамика средней продолжительности жизни по Удмуртской Республике и Российской Федера-
ции за период 2008–2018 гг.

Регион
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
УР 67,3 68,4 68,1 68,8 69,73 69,92 70,03 70,46 70,86 72,06 72,45
РФ 68 68,8 68,9 69,83 70,24 70,76 70,93 71,39 71,87 72,7 72,91

В структуре смертности населения Удмуртской 
Республики по  основным причинам стабильно 
улучшаются показатели по болезням системы кро-
вообращения и от несчастных случаев, отравлений, 
травм и других последствий от внешних причин.

Анализ показателей динамики естественного 
движения населения за большие периоды времени 
необходим с  целью более ясного видения общих 
тенденций и планирования дальнейших стратегий.
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Показатель смертности считается наиболее 
значимым среди медико- статистических показа-
телей, отражающих деятельность медицинских 
учреждений [1]. В  настоящее время в  Удмурт-
ской Республике (УР) реализуется национальный 
проект «Здравоохранение». Все мероприятия 
проекта запланированы с учетом наиболее при-
оритетных направлений: снижение смертности 
населения, снижение младенческой смертности, 
ликвидация кадрового дефицита в медицинских 
организациях, оказывающих первичную медико-
санитарную помощь, обеспечение охвата всех 
граждан профилактическими медицинскими ос-
мотрами не реже одного раза в год, обеспечение 
оптимальной доступности для населения меди-
цинских организаций, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь.

Цель исследования: изучить динамику и ос-
новные причины смертности населения Удмурт-
ской Республики за период с 2014 по 2018 год.

Материалы и  методы исследования. Про-
анализированы данные государственной статис-
тики о смертности населения с 2014 по 2018 г., 
использованы государственные доклады о  со-
стоянии здоровья населения Удмуртской Рес-
публики за 2014–2018 гг. [2–6].

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Общая смертность населения Удмуртской 
Республики и РФ за период 2014–2018 гг. пред-
ставлена в  таблице 1. Общая смертность в  УР 
в 2014 году составила 12,8, с 2015 по 2017 год пока-

затель снизился до 12,0, а в 2018 году показатель 
остался на прежнем уровне – 12,0 на 1000 насе-
ления. Отмечается снижение общей смертности 
населения как по УР, так и по РФ до 2017 г. [7].

При этом несмотря на  рост показателя 
в 2015 году в УР (рис. 1) многолетняя положи-
тельная тенденция свидетельствует о  дальней-
шем снижении смертности от заболеваний, что 
подтверждает ежегодное и  планомерное улуч-
шение качества оказания и  организации меди-
цинской помощи в УР [2–6].

Таблица 1. Общая смертность населения Уд-
муртской Республики и  Российской Федерации 
(на 1000 населения)

Год
Территория 2014 2015 2016 2017 2018

УР 12,8 12,9 12,6 12,0 12,0
РФ 13,1 13,0 12,9 12,4 12,5

Рис. 1. Динамика смертности населения УР и РФ за пе-
риод 2014–2018 гг. (на 1000 населения).
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Таблица 2. Структура причин общей смертнос-
ти населения Удмуртской Республики за  период 
2014–2018 гг. (на 100 тыс. населения)

Год
Причины
общей смертности

2014 2015 2016 2017 2018

Новообразования 177,6 183,3 189,7 175,7 184,1
Болезни системы  
кровообращения 568,1 589,7 537,2 519,6 526,3

Болезни органов  
дыхания 82,0 75,5 55,8 44,3 41,8

Болезни органов  
пищеварения 100,0 94,3 85,0 75,5 74,5

Болезни мочеполовой 
системы 7,8 10,0 9,6 10,1 9,0

В структуре причин общей смертности среди 
взрослого населения лидируют болезни систе-
мы кровообращения (табл. 2). Общая смертность 
от  болезней системы кровообращения среди 
населения УР за  период с  2015  по  2018  г. име-
ла тенденцию к снижению: с 589,7 на 100 тыс. 
населения в 2015 г. до 526,3 на 100 тыс. населе-
ния в 2018 г. Снижение смертности от болезней 
системы кровообращения в УР связано с допол-
нительными мероприятиями по выявлению бо-
лезней системы кровообращения, осуществляе-
мыми в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения УР в  2015  году, объявленном 
национальным годом борьбы с  сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями в РФ. В перечне прово-
димых мероприятий – скрининговые медицин-
ские осмотры населения центрами здоровья МЗ 
УР; выездные акции «Кардиодесант», организо-
ванные медицинской организацией в УР со спе-
циализацией по кардиологическому профилю – 
Республиканским клинико-диагностическим 
центром; диспансеризация населения с  вклю-
чением клинико-лабораторных исследований, 
электрокардиографии, а на этапе углубленного 
исследования – проведение УЗДГ брахицефаль-
ных сосудов, эхокардиографии, консультации 
кардиолога.

Отмечается неуклонный рост числа зло-
качественных новообразований в  УР с  2014  
по 2016  г. (см.  табл.  2), но  несмотря на  сниже-
ние показателя в 2017 году до 175,7 на 100 тыс. 
населения, в  2018  году произошел его рост 
до  184,1  на  100  тыс. населения. За  последние 
годы достигнуты значительные успехи в  про-
филактике на  фоне проведения неоднократных 
выездных скрининоговых мероприятий: «Онко-
десант», «День открытых дверей», диагностики 
и лечения онкологических заболеваний.

В структуре смертности всего населения 
УР за  период 2014–2018  гг. отмечается значи-
мая положительная динамика (рис.  2): сниже-
ние летальных исходов от  болезней органов 
дыхания, в 2014 году показатель составил 82,0, 
а к 2018 году уже 41,8 на 100 тыс. населения. Так-
же снижается смертность от  болезней органов 
пищеварения, в  2014  году показатель составил 
100,0, а к 2018 году снизился до 74,5 на 100 тыс. 
населения. Общая смертность взрослого населе-
ния от заболеваний мочеполовой системы в УР 
в 2017 году составила 10,1, а в 2018–9,0, что сви-
детельствует о снижении показателя [2–6].

Рис. 2. Динамика смертности населения Удмуртской 
Республики за  период 2014–2018  гг. (на  100  тыс. насе-
ления).

Вывод. За период 2014–2018 гг. общая смерт-
ность населения в Удмуртской Республике име-
ет тенденцию к снижению. В структуре причин 
общей смертности населения УР лидируют бо-
лезни системы кровообращения, затем злокачес-
твенные новообразования, а третье место зани-
мают болезни органов пищеварения.
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ческая программа, включающая определение 
канцерэмбрионального антигена (КА – 60), УЗИ 
шеи, радиоизотопное сканирование ЩЖ, тонко-
игольную пункционную биопсию опухолевых 
узлов железы и  лимфоузлов шеи. Как отмечает 
М. Ф. Заривчатский [4], что даже в условиях ста-
ционара диагноз рака ЩЖ до операции удаётся 
верифицировать лишь у 70 % пациентов. Именно 
сложность дооперационной цитологической диа-
гностики и определяет дальнейшее отступление 
от рекомендаций Европейского консенсуса по ле-
чению и мониторингу больных РЩЖ [2,3,4].

В последние годы в структуре эндокринных 
заболеваний катастрофически быстро прогрес-
сирует патология щитовидной железы (ЩЖ).

Рост числа заболеваний ЩЖ сопровождается 
увеличением числа пациентов с раком щитовид-
ной железы (РЩЖ) в  стационарах общей хи-
рургической сети. Трудность диагностики рака 
ЩЖ объясняется тем, что существуют клини-
ческие «скрытые формы», при которых первич-
ная опухоль очень мала, пальпаторно не  опре-
деляется и  не  визуализируется при УЗИ. Таким 
пациентам необходима адекватная диагности-
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Цель исследования: провести анализ час-
тоты встречаемости пациентов с РЩЖ в обще-
хирургическом отделении, оценить результаты 
оперативного лечения, разработать алгоритм ра-
ционального послеоперационного мониторинга 
больных с дифференцированным РЩЖ в усло-
виях клиники общехирургического профиля.

Материал и  методы исследования. Прове-
ден анализ результатов обследования и лечения 
314  пациентов за  период 2003–2019  гг., посту-
пивших в БУЗ УР ГКБ № 9 МЗ УР с доброка-
чественными заболеваниями ЩЖ для хирурги-
ческой коррекции. Женщин госпитализировано 
294 (93,7 %), мужчин – 20 (6,3 %). Диагноз уста-
навливался с учетом данных общеклинического 
обследования пациентов, включавших и  спе-
циальные методы верификации заболевания 
ЩЖ: ультразвуковое исследование (УЗИ), ком-
пъютерную томографию (КТ), специфический 
гормональный фон (уровень гормонов Т3, Т4, 
ТТГ), тонкоигольную аспирационную биопсию 
(ТАБ). Объём хирургической коррекции в  об-
щехирургическом отделении ГКБ № 9 соответс-
твовал существующим установкам при добро-
качественной патологии ЩЖ. Сцинтиграфия 
выполнялась через полгода тем пациентам после  
тиреоидэктомии по  поводу РЩЖ, у  которых 
в крови отмечался рост уровня тиреоглобулина.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Пациенты с  положительным результатом 
ТАБ (обнаружен РЩЖ) направлялись на  лече-
ние в  специализированное отделение Респуб-
ликанского онкологического диспансера (РОД), 
а  с  отрицательным  – госпитализированы в  об-
щехирургический стационар ГКБ № 9. С пред-
полагаемыми по  этиологии доброкачественны-
ми заболеваниями ЩЖ и с учетом результатов 
ТАБ интраоперационное экспресс-цитологи-
ческое исследование больным не  выполнялось. 
Послеоперационное гистологическое исследо-
вание позволило выявить РЩЖ у  33 (10,5 %) 
больных: у 30 женщин (9,5 %), 3 мужчин (1 %), 
соотношение 10: 1. Следует заострить внимание 
на  соотношении случаев рака щитовидной же-
лезы у женщин (1:10) и мужчин (1:7) к общему 
количеству больных соответствующего пола, 
то  есть на  уровень диагностической ошибки, 
который для женщин составил 10,2 %, для муж-
чин 15 % (1,5:1). Возраст пациентов с РЩЖ коле-
бался от 18 до 79 лет, средний возраст составил 
45, 9 года. Папиллярный рак выявлен у 25 (8 %), 

фолликулярный – у 6 (1,9 %), медуллярный – у 2 
(0,6 %) пациентов. У  5 (1,6 %) пациентов РЩЖ 
диагностирован с  предварительным диагнозом 
узловой коллоидный зоб, у  4 (1,3 %)  – диффуз-
но-узловой коллоидный зоб, у  7 (2,2 %)  – при 
фолликулярной аденоме, у 2 (0,6 %) – при диф-
фузном токсическом зобе, у  8 (2,6 %)  – при со-
четании узловых вариантов зоба и хронического 
аутоиммунного тиреоидита и  у  7 (2,2 %)  – при 
рецидивном коллоидном зобе.

В отделении общехирургического профи-
ля среди доброкачественных заболеваний ЩЖ 
у мужчин чаще выявляется рак, чем у женщин.

Из 33 пациентов с неустановленным до гис-
тологического исследования диагнозом РЩЖ 
тиреоидэктомия была выполнена только 2 
(0,6 %) пациентам, гемитиреодэктомия  – 11 
(3,5 %), субтотальная резекция обеих долей – 9 
(2,7 %), экономная резекция доли или двух до-
лей – 11 (3,7 %).

Наш выбор ведения и  дальнейшего хирур-
гического лечения пациентов с гистологически 
установленным после операции диагнозом рака 
ЩЖ полностью совпадает с  тактикой, кото-
рой придерживается А. С. Аметов и  коллектив 
клиники [1]. Диагноз рака ЩЖ любой морфо-
логической формы, размеров и  локализации 
является показанием к  тиреоидэктомии с  обя-
зательным удалением лимфатических узлов 
в  зоне поражённой доли, даже при отсутствии 
их увеличения и  тем более с  регионарными 
(n1) или отдалёнными метастазами (M1). Наш 
выбор объёма хирургического пособия при 
РЩЖ полностью совпадает с  рекомендация-
ми D. S. Cooper et al [6] и  Scheumann et al [5]. 
В  крайне редких случаях, когда имеются тех-
нические трудности в выделении верхнего гор-
танного нерва, рекомендуют выполнять экстир-
пацию доли с  узлом опухоли и  субтотальную 
резекцию оставшейся доли ЩЖ [1].

Повторные операции до объёма субтотальной 
резекции ЩЖ или тиреоидэктомии с  диссек-
цией клетчатки выполнялись через 2–4  месяца 
в Республиканском онкологическом диспансере 
пациентам с  РЩЖ после первичной операции 
меньшего объема в  ГКБ №  9. Тиреоидэктомия 
с диссекцией претрахеальной клетчатки с лим-
фатическими узлами была выполнена всем 
12 (100 %) пациентам после экономных резек-
ций ЩЖ; субтотальная резекция – 8 (72,7 %) 
из  11  пациентам после гемитиреоидэктомии; 5 
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(55,6 %) из 9 пациентам после субтотальной ре-
зекции обеих долей ЩЖ была расширена опера-
ция до объёма тиреоидэктомии.

В послеоперационном периоде пациентам 
с первого дня назначалась базисная заместитель-
ная и ТТГ-супрессивная терапия L‑тироксином. 
Исключение составляли пациенты, у  которых 
был выявлен медуллярный рак ЩЖ. В послед-
ние годы более доступной становится радиойод- 
абляция пациентам после тиреоидэктомии. 
Ультразвуковой мониторинг зоны оперативно-
го вмешательства проводился в  Республиканс-
ком онкологическом диспансере и параллельно 
в ГКБ № 9 каждые 3 месяца в первый год пос-
ле повторной операции и 2 раза в последующие 
годы наблюдения. Кроме того, обязательно кон-
тролировался уровень тиреоглобулина, а  при 
его росте проводилось сцинтиграфическое ис-
следование скелета и зоны оперативного вмеша-
тельства.

У пациентов после операций меньшего объё-
ма рецидивы рака ЩЖ отмечены чаще: так, пос-
ле гемитиреоидэктомии у 11 пациентов рецидив 
наступил у 5 (45,4 %), после субтотальной резек-
ции ЩЖ – у 3 (33,3 %), после экономной резек-
ции ЩЖ – у 7 (58,3 %).

Выводы. 1. Анализ результатов исследова-
ния указывает на достаточно высокую частоту 
встречаемости дифференцированных форм рака 
ЩЖ (10,5 %) в структуре тиреоидной патологии 
в стационаре общехирургического профиля.

2. Пациентам, у  которых после первой опе-
рации меньшего объёма в  стационаре общехи-
рургического профиля диагностированы диф-
ференцированные формы РЩЖ, рационально 
выполнение повторных операций в Республикан-
ском онкологическом диспансере в объёме субто-
тальной резекции ЩЖ или тиреоидэктомии с уда-
лением клетчатки шеи с лимфатическими узлами.

3. Послеоперационный мониторинг пациен-
тов с РЩЖ, осуществляемый Республиканским 
онкологическим диспансером, полностью соот-
ветствует требованиям Европейского консен- 
суса.
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Результаты исследования и их обсуждение. 
Все пациенты жаловались на слабость в мышцах 
конечностей. При этом 8 человек (50 %) предъяв-
ляли жалобы на  невозможность самостоятель-
ной ходьбы, 6 (37,5 %) пациентов не  могут са-
мостоятельно сидеть,5 детей (31,3 %) жалуются 
на быструю утомляемость, 4 (25,0 %) – на невоз-
можность самостоятельно встать из положения 
сидя, 3 (18,8 %) – на нарушение походки, плохое 
удержание предметов, отсутствие опоры на по-
верхность, отсутствие возможности самостоя-
тельно удерживать голову; по 1 человеку (6,3 %) 
предъявляют жалобы на  невозможность само-
стоятельного переворота со  спины на  живот 
и обратно, необходимость в помощи при одева-
нии, кормление через зонд.

Удерживают голову 7 пациентов (43,8 %), си-
дят 9 (56,3 %), ходят 3 (18,8 %), осуществляют 
прием пищи энтерально 10 (62,5 %). Среди де-
вочек с  диагнозом СМА удерживают голову 2 
(28,6 %), сидят 5 (71,4 %), ходит 1 (14,3 %), при-
нимают пищу энтерально 6 пациентов (85,7 %). 
Из  мальчиков с  диагнозом СМА удержива-
ют голову 5 (55,6 %), сидят 5 (55,6 %), ходят 2 
(22,2 %), принимают пищу энтерально 4 пациен-
та (44,4 %). Согласно критерию Пирсона, доказа-
тельная разность (критерий хи-квадрата больше 
3,84) между пациентами мужского и  женского 
пола с диагнозом СМА существует в показате-
лях удержания головы (R=4,39), энтерального 
приема пищи (R=4,89). Достоверной разницы 
в  частоте возможности самостоятельно ходить 
и сидеть между группами девочек и мальчиков 
не выявлено (р>0,05).

В среднем первые признаки заболевания 
у детей со СМА наблюдались в 11,7 ±7,3 месяца. 

Спинальная мышечная атрофия (СМА)  – 
наследственное нервно-мышечное заболева-
ние, имеет все возможные типы наследования: 
х‑сцепленное, аутосомно-рецессивное, ауто-
сомно-доминантное, при этом чаще встречает-
ся аутосомно-рецессивный тип наследования 
[1,4,7,8]. Заболевание сопровождается дегене-
рацией α-моторных нейронов передних ро-
гов спинного мозга и  в  стволе головного моз-
га. Частота встречаемости СМА составляет 
1:6000–10000 в мире, 1:11000 в Европе и России. 
Дебют заболевания зависит от  типа амиотро-
фии. Первые симптомы спинальной мышечной 
атрофии  I типа проявляются в первые полгода 
жизни и быстро прогрессируют. Дебют СМАII 
типа приходится на возраст между 6 месяцами 
и  1,5  годами жизни. III тип СМА дебютиру-
ет в возрасте старше года. IV тип амиотрофии 
проявляется на  четвертом десятилетии жизни. 
Актуальность данной патологии связана с труд-
ностью установления диагноза в связи с клини-
ческой мимикрией с другими неврологическими 
заболеваниями, объединяющимися в «синдром 
вялого ребенка» и  поиском оптимальной стра-
тегии терапии СМА.

Цель исследования: анализ клинических 
особенностей спинальной мышечной атрофии 
у детей в Удмуртской Республике.

Материалы и методы исследования. Нами 
изучена медицинская документация (медицинс-
кая карта стационарного больного и медицинс-
кая карта пациента, получающего медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях) 16 пациентов 
со СМА, из них 7 девочек (43,8 %) и 9 мальчи-
ков (56,2 %) в возрасте от 2 лет 6 мес. до 17 лет 
11 мес., средний возраст составил 9,6±1,2 года.



57Клиническая медицина

Среди девочек первые симптомы СМА появля-
лись в среднем в 11,6±6 месяцев, среди мальчи-
ков  – в  11,8±8,5  месяца, достоверной разницы 
в  возрасте дебюта между группами мальчиков 
и девочек не установлено.

У всех пациентов был диагностирован вялый 
тетрапарез. При этом у 9 человек (56,3 %) наблю-
дается сколиоз и контрактуры суставов; функцио-
нальная недостаточность суставов – у 7 (43,8 %); 
плоско-вальгусные и  эквино-плоско-вальгусная 
стопы  – у  5 (31,3 %); гипермобильность тазобед-
ренных суставов – у 4 (25 %); гидроцефалия, де-
формация грудной клетки  – у  3 (18,8 %); вывих 
головок бедренных костей, нейрогенная туго-
подвижность суставов – у 2 (12,5 %), бульбарный 
синдром, хроническая гиповентиляционная недо-
статочность, функциональное укорочение нижней 
конечности, скрученный таз, гипомобильность 
позвоночника, нарушения чувствительности, на-
рушение функции тазовых органов, нестабиль-
ность тазобедренного сустава, вальгусная дефор-
мация коленных суставов, coxavalga (дисплазия 
тазобедренного сустава) – у 1 человека (6,3 %).

Диагноз СМА у всех детей был подтвержден 
генетически. Из 16 обследованных детей со СМА 
у 5 пациентов (31,3 %) установлено СМА I типа, 
у 7 пациентов (43,8 %) – СМА II типа, у 4 паци-
ентов (25 %) – СМА III типа. Среди девочек I тип 
СМА выявлен у 1 (14,3 %), II тип – у 4 (57,1 %), III 
тип СМА – у 2 пациентов (28,6 %). Среди маль-
чиков I тип СМА выявлен у 4 (33,3 %), II тип – 
у 3 (33,3 %), III тип СМА – у 2 пациентов (22,2 %).

Среди пациентов, больных  I типом СМА, 
доля мальчиков составляет 80 % (4  пациента), 
девочек  – 20 % (1  пациент). Среди больных  II 
типом СМА доля мальчиков составляет 43 % 
(3 пациента) и девочек – 57 % (4 пациента). Среди 
больных III типом СМА доля мальчиков и дево-
чек равна и составляет 50 % (2 пациента).

Согласно критерию Пирсона, доказательная 
разность (критерий хи-квадрата больше 3,84)су-
ществует между пациентами мужского и женс-
кого пола с диагнозом СМА I типа (R=3,88) и II 
типа (R=4,39). Достоверной разницы (р>0,05) 
между пациентами мужского и  женского пола 
с диагнозом СМА III типа не выявлено (R=3,05).

В качестве реабилитационных мероприятий 
по  месту медицинского обслуживания 10  паци-
ентам (62,5 %) проводили периодические курсы 
массажа. Эрготерапия проводилась 3 пациентам 
(18,8 %), бальнеотерапия – 2 (12,5 %), стретчинг – 

1 (6,3 %), физиотерапия – 7 пациентам (43,8 %). 
Средства индивидуального передвижения (крес-
ла-коляски) в  качестве реабилитационных ме-
роприятий были выданы 3 пациентам (12,5 %).

Проведение патогенетической терапии детям 
со СМА в УР стало возможно с декабря 2020 года, 
в связи с Постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 05.06.2020 № 829 «О внесении 
изменений в некоторые акты Правительства Рос-
сийской Федерации по  вопросам совершенство-
вания лекарственного обеспечения» [2].

Средний возраст назначения патогенети-
ческой терапии среди всех пациентов со  СМА 
составил 8,7±2,5  года. Среди девочек этот по-
казатель составил 9,2±4,9  года, среди мальчи-
ков – 8±3,6 года.

К настоящему времени (апрель 2021  года) 
11 детей получили нагрузочную дозу (68,8 %), сре-
ди них 5 девочек (71,4 %) и 6 мальчиков (66,7 %).

У всех пациентов перед началом патогенети-
ческой терапии препаратом Нусинурсен (Спин-
раза) наблюдалась стабилизация состояния. При 
этом следует заметить, что проанализировать 
объективный статус по  общепринятым шка-
лам (CHOPINTEND, HINE, HFMSE, RULM) нам 
не удалось в связи с отсутствием данных в пер-
вичной медицинской документации.

Нам представляется интересным отметить, 
что в конце курса нагрузочной дозы у 4 пациен-
тов (36,4 %) отмечалось увеличение силы в  ру-
ках. У  2  пациентов (18,2 %) наблюдается улуч-
шение аппетита, а  увеличение силы в  ногах, 
улучшение экскурсии грудной клетки, улуч-
шение активности пациента регистрировалось 
лишь у 1 пациента (9,1 %).

Вывод. Даже на поздних сроках начала пато-
генетической терапии СМА наблюдается стаби-
лизация и даже некоторое улучшение состояния 
пациентов. Необходимо указать, что для объек-
тивной оценки состояния пациента с диагнозом 
СМА нужно использовать специально разрабо-
танные шкалы (CHOPINTEND, HINE, HFMSE, 
RULM) как перед началом, так и во время прове-
дения патогенетической терапии.
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В июле 2020 года группа международных экс-
пертов из 22 стран (без российского представитель-
ства) предложила новый диагноз ассоциированной 
с метаболической дисфункцией жировой болезни 
печени, или сокращенно – метаболически-ассоци-
ированной жировой болезни печени (МАЖБП), 
независимый от других болезней печени, но спо-
собный включить фактор употребления алкоголя 
и инфицирование вирусами гепатитов:

1. Доказательство стеатоза печени и
2. Одно из  следующего: избыточная мас-

са тела/ожирение (индекс массы тела (ИМТ) 

≥25  кг/м 2); наличие сахарного диабета (СД) 
2  типа; доказательство метаболической дисре-
гуляции (наличие как минимум 2 из следующих 
критериев: окружность талии для европеоид-
ной расы ≥102 см у мужчин и ≥88 см у женщин; 
предиабет (HbA1c 5,7–6,4 % или глюкоза плаз-
мы натощак 5,6–6,9 ммоль/л, или глюкоза через 
2 часа после нагрузки 7,8–11,0 ммоль/л); уровень 
АД ≥130/85 мм рт.ст. или нахождение на антиги-
пертензивной терапии; показатель холестерина 
липопротеинов высокой плотности <1,0 ммоль/л 
для мужчин и <1,3 ммоль/л для женщин; уровень 
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триглицеридов ≥1,7 ммоль/л или специфическое 
лекарственное лечение; индекс инсулинорезис-
тентности HOMA ≥2,5; уровень высокочувстви-
тельного C‑РБ >2 мг/л) [4].

Авторы считают, что оценка жировой бо-
лезни печени и стратификация тяжести должны 
распространяться дальше простой дихотомич-
ной классификации на стеатогепатит и не-стеа-
тогепатит [4]. Новые концептуальные критерии 
МАЖБП предложены для того, чтобы избежать 
исключения определенных субпопуляций, оцен-
ка которых ранее была ограничена [6]. Диагнос-
тические критерии МАЖБП дополнительно 
включают 39 % пациентов со  стеатозом печени 
и могут лучше помочь выявлять тех, кто имеет 
высокую степень активности болезни для осу-
ществления раннего вмешательства, чем пре-
дыдущие критерии неалкогольной жировой бо-
лезни печени (НАЖБП) [6], распространенность 
которой в мире была 25 % [20], а  в Российской 
Федерации  – 37 % [2]. Так, существенная доля 
взрослых корейцев средних лет (37,3 %) имеют 
МАЖБП, хотя не  удовлетворяли критериям  
НАЖБП [19]. Дефиниции МАЖБП лучше вы-
являют группу со  стеатозом печени и  сущест-
венным фиброзом [14]. С другой стороны, есть 
опасения, что пациенты с  НАЖБП, которые 
не имеют метаболических рисков, будут исклю-
чены из  категории МАЖБП, и  их потенциаль-
ный риск в связи со стеатозом печени может вы-
звать возникновение других заболеваний [9].

Первые научные данные исследователей 
Южной Кореи, Китая, Японии, Италии свиде-
тельствуют о  том, что в  сравнении с  НАЖБП, 
пациенты с  МАЖБП более возрастные, имеют 
больший ИМТ, большее число метаболических 
коморбидностей (СД, артериальная гипертония 
(АГ)), больший индекс НОМА, более высокий 
уровень липидов и  печеночных ферментов [7]. 
Пациенты с МАЖБП, потребляющие алкоголь, 
более молодые, преимущественно мужчины, 
имеют меньше метаболических расстройств, 
но  более высокий уровень ферментов, чаще 
имеют выраженный фиброз печени [7]. Даже 
небольшое потребление алкоголя при МАЖБП 
связано с  ухудшением параметров фиброза пе-
чени [14]. Выраженный фиброз также ассоции-
руется с наличием инфицированности вирусом 
гепатита В  и  метаболическими заболеваниями 
[6]. Чем больше число метаболических состоя-
ний, тем пациенты старше, преобладают жен-

щины, чаще наблюдается более тяжелое пора-
жение почек и  фиброз печени [13]. Пациенты 
с  МАЖБП с  меньшим числом метаболических 
состояний чаще злоупотребляют алкоголем [13]. 
Пациенты с одним СД 2 типа имеют более вы-
раженный фиброз печени, чем больные с другим 
монометаболическим состоянием [13].

Понимание синдромов жирной печени и  их 
связи с метаболическим синдромом улучшилось 
за последние десятилетия, и теперь мы находим-
ся в условиях перехода НАЖБП в МАЖБП [8]. 
Замена НАЖБП термином МАЖБП призвана 
точнее описать болезнь печени, связанную с ме-
таболическими расстройствами [20]. Поскольку 
МАЖБП тесно переплетена с  СД 2  типа, АГ, 
ожирением, дислипидемией – всем, что связано 
с повышением риска возникновения атероскле-
ротических сердечно-сосудистых заболеваний 
(АССЗ) [20], – изменение критериев НАЖБП 
в  МАЖБП может идентифицировать большое 
число людей с метаболически осложненной жир-
ной печенью и повышенным риском АССЗ [19]. 
НАЖБП уже была связана с повышенным рис-
ком АССЗ, который мог быть снижен путем соб-
людения диеты [20]. Новые критерии МАЖБП 
включают и другие метаболические нарушения, 
которые ведут к  серьезным экстрапеченочным 
неблагоприятным исходам, например, к  АССЗ 
[20]. Таким образом, известно, что МАЖБП свя-
зана с повышенным риском возникновения как 
внутри-, так и внепеченочных событий [23].

Установлены различные генетические вари-
анты, связанные с  жировой болезнью печени, 
которые развивают эффекты МАЖБП на исходы 
заболевания [23]. МАЖБП оказалась ассоцииро-
ванной с  более тяжелым течением новой (2019) 
коронавирусной инфекции [12, 18, 21, 24]. Ме-
та-анализ 6  исследований показал, что большой 
процент пациентов с COVID‑19 имеет МАЖБП, 
и МАЖБП связана с повышенным риском тяже-
лого течения COVID‑19 (отношение шансов (OR) 
2,93; 95 %-й доверительный интервал (ДИ) 1,87– 
4,60) [16]. Авторы другого мета-анализа 9 иссле-
дований также доказали, что МАЖБП связана 
с высоким риском тяжелого COVID‑19 в сравне-
нии с  не-МАЖБП-группой (28 % vs. 13 % соот-
ветственно; OR 2,61; ДИ 1,75–3,91) [17]. Врож-
денные и приобретенные нарушения иммунитета 
у пациентов с МАЖБП (в частности, повышенные 
сывороточные уровни интерлейкина‑6 и усилен-
ные иммунные ответы) могут влиять на тяжесть 
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COVID‑19 [10, 5]. Наличие фиброза у пациентов 
с  МАЖБП является дополнительным фактором 
риска тяжести COVID‑19 [15].

Разочаровывающие результаты терапевти-
ческих исследований НАЖБП стали одним 
из ключевых моментов, предопределивших пе-
реименование НАЖБП в МАЖБП [11]. Сущес-
твующий недостаток целевых (таргетных) фар-
макологических подходов делает клинически 
актуальным выявление пациентов с  МАЖБП 
[20]. Ни одно лекарственное средство не было 
одобрено для лечения НАЖБП ни Националь-
ным управлением США по  вопросам качес-
тва продовольствия и  медикаментов (FDA), 
ни Европейским агентством по лекарственным 

препаратам (EMA) [8]. Мировые руководства 
признают, что любое лекарство, назначаемое 
пациентам с  НАЖБП, должно рассматривать-
ся как лечение off-label, и  что решение долж-
но быть обсуждено с  пациентом, осторожно 
балансируя на  эффективности и  безопасности 
терапии [8]. Эксперты Российского общества 
по  изучению печени и  Российской гастроэн-
терологической ассоциации рекомендуют ряд 
лекарственных препаратов в  лечении пациен-
тов с  НАЖБП, но  признают, что необходимы 
«развернутые мультицентровые исследования 
с  обязательной динамической оценкой гисто-
логической картины печени на фоне терапии» 
(табл.) [2].

Таблица. Рекомендации о фармакологическом лечении неалкогольной жировой болезни пе-
чени [8,2]

EASL NICE ASIA-PACIFIC AISF AASLD РОИП, РГА

Meтформин Недостаточно 
доказательств

Бесполезен Бесполезен Не упомина-
ется

Бесполезен Бесполезен,
можно исполь-
зовать у детей 

с НАСГ
Витамин E Недостаточно 

доказательств
Рассмотреть 

использование 
независимо
от диабета

Бесполезен Недостаточно 
доказательств

Рассмотреть при 
недиабетическом, 
доказанном био-

псией НАСГ

Рассмотреть при 
недиабетичес-

ком, доказанном 
биопсией НАСГ, 
и у детей с НАСГ

Агонисты
PPAR-γ ре-
цепторов

Рассмотреть 
использование 
у отобранных 

больных с диа-
бетом

Рассмотреть 
пиоглитазон 
у взрослых 
независимо 
от диабета

Недостаточно 
доказательств

у азиатов

Недостаточно 
доказательств, 
потенциально 

полезны

Пиоглитазон 
показан при дока-
занном биопсией 
НАСГ (независи-

мо от диабета) 

Пиоглитазон 
может быть 
использован 

при доказанном 
биопсией НАСГ, 
но не в качестве 

препарата первой 
линии

ПНЖК Бесполезны Недостаточно 
доказательств

Бесполезны Не упомина-
ется

Бесполезны Недостаточно 
доказательств

Пeнтокси-
филлин 

Недостаточно 
доказательств

Не упомина-
ется

Бесполезен Не упомина-
ется

Не упоминается Не упоминается

Аналоги 
ГПП‑1

Недостаточно 
доказательств, 
потенциально 

полезны

Недостаточно 
доказательств

Недостаточно 
доказательств

у азиатских 
пациентов

Недостаточно 
доказательств, 
потенциально 

полезны

Недостаточно 
доказательств

Не упоминаются

УДХК Бесполезна Бесполезна Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Бесполезна Эффективна 
и относительно 

безопасна
Oбетихоле-
вая кислота

Скудные дока-
зательства 

Не упомина-
ется

Ожидание 
результатов 

РКИ

Ожидание 
результатов 

РКИ

Недостаточно 
доказательств

Не упоминается

Силимарин Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Недостаточно 
доказательств, 
потенциально 

полезен

Не упомина-
ется

Не упоминается Недостаточно 
доказательств, 

потенциально по-
лезен при НАСГ

Статины Безопасны,
но бесполезны

Безопасны,
но бесполезны

Безопасны,
но бесполезны

Безопасны,
но бесполезны

Безопасны,
но бесполезны

Нет доказа-
тельств

Фенофибрат Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упоминается Недостаточно 
доказательств



61Клиническая медицина

Окончание таблицы
EASL NICE ASIA-PACIFIC AISF AASLD РОИП, РГА

ЭФЛ Не упомина-
ются

Не упомина-
ются

Не упомина-
ются

Не упомина-
ются

Не упоминаются Высокая эффек-
тивность и хо-

роший профиль 
безопасности

Метадоксин Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упоминается Недостаточно 
доказательств

Адеметионин Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упоминается Недостаточно 
доказательств

Глицир-
ризиновая 
кислота

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упомина-
ется

Не упоминается Недостаточно 
доказательств

Примечание: EASL – Европейская ассоциация по изучению печени, NICE – Национальный (британский) институт здоровья 
и здравоохранения, ASIA-PACIFIC – Азия-Океания, AISF – Итальянская ассоциация по изучению печени, AASLD – Амери-
канская ассоциация по изучению болезней печени, РОИП и РГА – Российское общество по изучению печени и Российская 
гастроэнтерологическая ассоциация, НАСГ – неалкогольный стеатогепатит, ПНЖК – полиненасыщенные жирные кисло-
ты, ГПП‑1 – глюкагоноподобный пептид‑1, УДХК – урсодезоксихолевая кислота, РКИ – рандомизированные клинические 
исследования, ЭФЛ – эссенциальные фосфолипиды

Российские эксперты-составители клиничес-
ких рекомендаций по  НАЖБП для терапевтов 
(2021) выражают «полное согласие с  авторами 
концепции МАЖБП», но  рекомендуют в  пов-
седневной практике использовать утвержденные 
ВОЗ прежние коды нозологических форм [3]. 
Другие отечественные специалисты признают, 
что МАЖБП наиболее точно отражает современ-
ные представления о  жировой болезни печени, 
и практическое внедрение новой парадигмы будет 
являться важным шагом на пути к персонализиро-
ванной и прецизионной (точной) гепатологии [1].

Авторами нового определения МАЖБП 
предложен набор критериев для выделения 
МАЖБП-ассоциированного цирроза и  концеп-
туальная схема рассмотрения других причин 
жировой болезни печени [4]. Внесена ясность 
в диагностические критерии и в критерии вклю-
чения в научные исследования и рандомизиро-
ванные клинические исследования [4].

Изменение НАЖБП в  МАЖБП идет далеко 
вперед простой семантической ревизии и может 
быть первым шагом, катализирующим процесс 
лучшей концептуализации болезни для сохране-
ния здоровья, ориентации пациентов, выявления 
патологии, дальнейших клинических исследо-
ваний и организации медицинской помощи [25]. 
Специалисты считают, что достижение консен-
суса в критериях МАЖБП поможет унифициро-
вать терминологию (например, для кодирования 
в  МКБ), внесет легитимность в  клиническую 
практику и в клинические исследования, улуч-
шит уход за пациентами и будет способствовать 
совершенствованию терапии и дальнейшим на-
учным изысканиям в гепатологии [22].
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Малярия  – трансмиссивная протозойная 
болезнь человека, которая характеризует-
ся циклическим рецидивирующим течением 
и  проявляется лихорадочными пароксизмами, 

анемией, гепатоспленомегалией. В  настоящее 
время малярия наиболее широко распростра-
нена в  странах Азии, Африки, Южной Амери-
ки. По данным ВОЗ, в мире в 2019 году умерло 
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от малярии 409000 человек. В связи с развитием 
международного туризма и частыми посещени-
ями гражданами России стран с  тропическим 
и  субтропическим климатом в  Российской Фе-
дерации нередко регистрируются случаи завоза 
малярии, причем в тех регионах, где уже много 
лет не было этого заболевания [1,2,3,4,5].

Приводим клиническое наблюдение завозной 
малярии со смертельным исходом. 

Больной Д., 29 лет, прибыл в Ижевск в ноябре 2020 г. 
из Танзании. 16 ноября появились признаки тяжелого 
заболевания в  виде резкого повышения температуры 
тела, диареи и выраженной слабости. Он был госпита-
лизирован в городскую больницу с подозрением на ко-
ронавирусную инфекцию. В связи с тем, что состояние 
больного прогрессивно ухудшалось, 22 ноября 2020 г. 
он переведен в ковид-центр клинической больницы, где 
у больного заподозрили малярию, что и было доказано 
обнаружением в  крови P.falciparum (юные и  зрелые 
трофозоиды, шизонты, гомеоциты). При этом коли-
чество паразита как в крови, так и в эритроцитах было 
очень высоким. Уже при поступлении в клиническую 
больницу состояние было критическим – низкое арте-
риальное давление, одышка, выраженная тахикардия. 
По анализам крови обнаружено снижение количества 
белка, нарастание уровня трансаминаз, билирубина, 
мочевины и креатинина. В последние дни у больного 
развились мозговые явления в виде сопорозного состо-
яния, что указывало на дисфункцию работы централь-
ной нервной системы. Несмотря на проводимое лече-
ние 22 ноября 2020 г. больной умер.

Результаты вскрытия. При наружном осмот-
ре обращали на себя внимание повышенное питание 
и  желтушный оттенок кожи с  множественными то-
чечными геморрагиями. Подобные геморрагические 
высыпания выявлены во  всех серозных оболочках. 
При изучении внутренних органов обнаружено значи-
тельное увеличение печени (масса 3700 г) и селезенки 
(2000  г). На  разрезе эти органы имели серо-черную 
окраску. Значительные изменения выявлены и в голо-
вном мозге. Ткань мозга на разрезе имела пепельно-се-
рый оттенок. При изучении системы дыхания в ткани 
легких выявлен выраженный отек, склероз бронхов, 
но очагов уплотнения не найдено.

Гистологическое изучение. Во всех сосудах мик-
роциркуляторного русла (артериолы, капилляры) го-
ловного мозга обнаружены скопления большого коли-
чества мелких гранул черного пигмента. Отмечается 
выраженный периваскулярный отек. Нервные клетки 
в состоянии ишемических повреждений в виде их на-
бухания и сморщивания. В легких на всем протяжении 
выраженные сосудистые расстройства в  виде резкого 
полнокровия. Межальвеолярные стенки существенно 
утолщены за  счет расширения капилляров, которые 
практически полностью заполнены глыбками черно-
го пигмента. Отмечается десквамация бронхиального 
и бронхиолярного эпителия, Видны уродливые альве-
олоциты с крупными ядрами и отчетливыми ядрышка-

ми. В  просвете отдельных альвеол видны небольшие 
симпласты и многоядерные клетки. Имеется интенсив-
ная лимфоидная инфильтрация межальвеолярных пе-
регородок. Наблюдается внутриальвеолярное скопле-
ние макрофагов. В строме миокарда множество мелких 
сосудов, в просвете которых видно скопление большо-
го количества гранул черного пигмента. В кардиомио-
цитах видны признаки дистрофии. Структура печени 
в целом сохранена. Цитоплазма клеток Купфера запол-
нена черным пигментом. Синусоиды во всех участках 
печени резко расширены и заполнены крупными гра-
нулами черного пигмента. В самих гепатоцитах отме-
чается гидропическая и жировая дистрофия. В красной 
пульпе скопление большого количества гранул черного 
пигмента. Лимфоидные узелки уменьшены в размерах, 
не  имеют деления на  зоны. Во  всех клубочках почек 
капиллярные петли переполнены гранулами черного 
цвета. Такие же гранулы черного цвета видны во всех 
сосудах интерстициальной ткани. Канальцы на  боль-
шом протяжении в состоянии некроза. В их просвете 
нередко встречаются белковые цилиндры. В  корко-
вом слое надпочечников видны кровеносные сосуды, 
заполненные гранулами черного цвета. Во всех слоях 
стенки желудка видны кровеносные сосуды, заполнен-
ные гранулами черного цвета. Обращает на себя вни-
мание слизистая оболочка, в которой наряду с обшир-
ными полями накопления гранул черного пигмента, 
встречаются очаги некроза слизистой оболочки. Объ-
емная плотность деятельного костного мозга снижена. 
В некоторых полях в нем встречаются скопления чер-
ного пигмента и фокусы некроза.

На основании данных клинки и результатов мак-
ро- и  микроскопического исследования выставлен 
патологоанатомический диагноз:

Основное заболевание. Тропическая малярия – на-
личие в  крови P.falciparum, накопление малярийного 
пигмента (гемомеланина) в просвете кровеносных со-
судов и в макрофагах всех органов.

Осложнения. Мозговая кома: обтурация сосудов 
микроциркуляторного русла гранулами малярийного 
пигмента, ишемические поражения нервных клеток, 
периваскулярный и перицеллюлярный отек. Глубокие 
дистрофические изменения печени, миокарда, некро-
тический нефроз. Выраженные расстройства кровооб-
ращения в виде венозного полнокровия всех органов. 
Ишемические повреждения головного мозга, дистро-
фия печени, миокарда, очаговые некрозы слизистой 
оболочки желудочно-кишечного тракта.

Сопутствующие. Ожирение 3 ст.
Обсуждение. У больного Д., 29 лет, прибывшего 

из  Танзании, развились признаки тяжелого заболе-
вания в виде резкого повышения температуры тела, 
диареи и  выраженной слабости. Первоначально он 
был госпитализирован в специализированное лечеб-
ное учреждение с  подозрением на  коронавирусную 
инфекцию. В  связи с  отсутствием положительной 
динамики больной переведен в ковид-центр клини-
ческой больницы. Именно здесь у больного заподоз-
рили малярию, что и было доказано обнаружением 
в  крови P.falciparum, количество которого в  крови 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2021.   № 264

и  эритроцитах было очень высоким. Состояние па-
циента было критическим, и  развившаяся полиор-
ганная недостаточность привела больного к смерти. 
Результаты вскрытия и гистологического исследова-
ния подтверждают клинические показатели. Прежде 
всего, во всех внутренних органах, преимуществен-
но в сосудах микроциркуляторного русла обнаруже-
но огромное количество пигмента, что вызвало за-
труднение кровотока и, в частности, лежит в основе 
развития мозговой комы. Скопление пигмента в ка-
пиллярных петлях клубочков почки вызвало разви-
тие олигурии, протеинурии и нарастание продуктов 
азотистого обмена в  крови. Этому  же способство-
вало и  развитие некротического нефроза. Наличие 
пигмента во всех сосудах микроциркуляторого рус-
ла миокарда привело к развитию сердечной недоста-
точности. А застой крови в малом круге кровообра-
щения в сочетании с обтурацией межальвеолярных 
капилляров пигментом привели к  развитию дыха-
тельной недостаточности. Особое значение имеет 
накопление огромного количества пигмента в клет-
ках Купфера печени, что вызвало развитие дистро-
фических изменений в  гепатоцитах. Это и  привело 
к увеличению уровня билирубина в крови. Таким об-
разом, у больного малярией развилась полиорганная 
недостаточность, которая и привела к смерти.

В представленном случае позднее поступление 
больного в  клинику, тяжелое течение заболевания, 
сопровождавшееся большим количеством паразита 

в  эритроцитах и кровеносных сосудах практически 
всех органов, привело к раннему развитию осложне-
ний и наступлению летального исхода. Это наблю-
дение демонстрирует трудности, с  которыми могут 
сталкиваться врачи при диагностике и лечении ма-
лярии вне эндемичных районах.

Существенное значение имеет информирован-
ность населения о  санитарно-эпидемиологической 
обстановке и возможном риске заражения малярией 
в странах пребывания [2].
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В статье представлены предварительные результаты стартовой терапии лечения диабетического макулярного 
отека в условиях отделения рефракционной хирургии БУЗ УР «Республиканской офтальмологической клинической боль-
ницы МЗ УР». Критериями отбора пациентов были: 1) возраст более 18 лет; 2) сахарный диабет 1 и 2 типа; 3) клиничес-
ки значимый диабетический макулярный отек на «наивных» глазах (подтвержденный данными оптической когерентной 
томографии), острота зрения от 0,07 до 1,0; 4) лечение с применением интравитреального имплантата дексаметазона 
в дозе 0,7 мг (препарат озурдекс). Полученные результаты показывают прирост зрительных функций максимально кор-
ригированной остроты зрения на  63,3 % от исходного значения, что доказывает эффективность интравитреального 
введения озурдекса.
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The article presents preliminary results of initial therapy of diabetic macular edema in the department of refractive surgery of 
the Republic Ophthalmological Clinical Hospital of the Udmurt Republic. The study inclusion criteria were: 1) age over 18 years; 2) 
type 1 and 2 diabetes mellitus; 3) clinically significant diabetic macular edema in naive eyes (confirmed by optical coherence tomog-
raphy), visual acuity from 0.07 to 1.0; 4) treatment with an intravitreal dexamethasone implant at a dose of 0.7 mg (Ozurdex drug). 
The results show an increase in visual functions of best corrected visual acuity by 63.3 % from the initial value, which proves the ef-
fectiveness of intravitreal Ozurdex implantation.
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[1,3,5]. Ограниченные и  до  конца нерешенные 
возможности терапии диабетической ретинопа-
тии обусловили активное изучение возможностей 
препаратов, способных включаться в  сложные 
патогенетические механизмы развития и  про-
грессирования данного осложнения [8,10,11].

Несмотря на  безусловные достижения в  об-
ласти лечения диабетических поражений глаз, 
сохраняется большое количество нерешенных 
проблем, а  диабетический макулярный отек 
(ДМО) остается основной причиной потери зре-
ния у пациентов с диабетической ретинопатией 
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Диабетический макулярный отек представ-
ляет собой скопление транссудативной жидкос-
ти в слоях центральной сетчатки, возникающее 
вследствие нарушения функции гематорети-
нального барьера (ГРБ). Диффузный отек фор-
мируется вследствие нарушения проницаемости 
сосудистой стенки капилляров, тогда как ло-
кальный отек происходит за счет пропотевания 
плазмы крови из  микроаневризм парафовео-
лярной зоны. Диабетический макулярный отек 
может возникать изолированно без других при-
знаков микроангиопатии на глазном дне и поэ-
тому он выделяется отдельно. ДМО часто ассо-
циируется с твердыми экссудатами и вызывает 
размытие и искажение центрального зрения, что 
отражается на снижении максимально корриги-
рованной остроты зрения (МКОЗ). Эпидемиоло-
гическое исследование диабетической ретинопа-
тии Висконсина показало, что у 20 % пациентов 
с диабетом 1 типа и 25 % пациентов с диабетом 
2 типа ДМО развивается в течение 10 лет [12].

Социальная значимость ДМО заключается 
в стойком снижении центрального зрения у па-
циентов с  диабетом, что значительно снижает 
не только качество жизни, но и является частой 
причиной их инвалидизации. При этом ДМО 
может встречаться при любом виде диабетичес-
кой ретинопатии: при непролиферативной диа-
бетической ретинопатии – в 2–6 % случаев; при 
препролиферативной диабетической ретинопа-
тии – в 20–63 %; при пролиферативной диабети-
ческой ретинопатии – в 20–63 % [4].

Для ДМО характерно наличие воспалитель-
ных процессов и активации иммунного ответа, 
что подтверждается повышением концентрации 
провоспалительных цитокинов интерлейкина‑1β 
(IL1B), фактора некроза опухоли-альфа (TNF), 
молекул межклеточной адгезии‑1 (ICAM‑1) 
и других молекул в сыворотке крови обследован-
ных пациентов [2]. Поэтому в настоящее время 
ведущие общества специалистов‑ретинологов 
советуют применять в лечении ДМО кортикос-
тероиды [9], так как они воздействуют на разно-
образные звенья патогенеза ДМО: ингибируют 
синтез медиаторов воспаления и фактора роста 
эндотелия сосуда (VEGF), способствуют восста-
новлению функции ГРБ за счет ингибирования 
экспрессии молекул межклеточной адгезии‑1 
(ICAM‑1) в  сетчатке, уменьшают внутрикле-
точный отек и  способствуют восстановлению 
дренажа жидкости в клетках Мюллера, восста-

навливают их функцию и тем самым улучшают 
отведение межклеточной жидкости в ретиналь-
ный эпителий сетчатки [7].

Цель исследования: оценка результатов 
применения имплантата дексаметазона (озур-
декса) в  качестве стартовой терапии в  лечении 
диабетического макулярного отека.

Материал и  методы исследования. Под 
наблюдением в  условиях отделения рефрак-
ционной хирургии БУЗ УР «Республиканская 
офтальмологическая клиническая больница 
МЗ УР» (г.  Ижевск) находилось 16  пациентов 
(20  глаз) с  ДМО, прошедших хирургическое 
лечение с  января по  декабрь 2019  года в  виде 
однократного итравитреального введения имп-
лантата дексаметазона в дозе 0,7 мг – препарат 
озурдекс.

Критерии включения в исследование: 1) воз-
раст более 18 лет; 2) сахарный диабет 1 и 2 типа; 
3) клинически значимый ДМО на  «наивных» 
глазах (подтвержденный данными оптичес-
кой когерентной томографии), острота зрения 
от 0,07 до 1,0; 4) лечение с применением интра-
витреального имплантата дексаметазона. Изме-
нение толщины сетчатки отслеживалось с при-
менением оптического когерентного томографа 
(ОКТ) Zeiss Cirrus HD-OCT 4000. У пациентов, 
получавших билатеральную инъекцию, в иссле-
дование были включены оба глаза.

Критерии исключения пациентов: 1) сопутс-
твующая глазная патология, сопровождающая-
ся макулярным отеком (отечная форма возрас-
тной макулярной дегенерации, окклюзия вен 
сетчатки, увеит, макулопатия Ирвина-Гасса); 2) 
предшествующие интравитреальные введения 
кортикостероидов и/или антиангиогенных пре-
паратов (анти-VEGF-терапия).

Распределение по  половому признаку было 
следующее: 14  женщин (87,5 %), 2  мужчин 
(12,5 %). Средний возраст пациентов составил 
65,4 ± 6,3 года.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В группе наблюдения исходная некорригирован-
ная острота зрения (НКОЗ) и  МКОЗ была 0,30 
± 0,24 и 0,37 ± 0,29. Спустя месяц после первой 
инъекции интравитреального имплантата дек-
саметазона НКОЗ составила 0,44 ± 0,27 (p < 0,05, 
U‑критерий), а МКОЗ – 0,49 ± 0,29 соответствен-
но (p < 0,05, U‑критерий). Центральная толщи-
на сетчатки уменьшилась с  435,2 ± 116,7  мкм 
до 296,4 ± 86 мкм (p < 0,05, U‑критерий), тогда 
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как средняя толщина сетчатки с 402,3 ± 67,5 мкм 
уменьшилась до 327,8 ± 47,2 мкм соответственно 
(p < 0,05, U‑критерий). Уровень внутриглазного 
давления (ВГД) до  инъекции составил 18,6 ± 
1,7 мм рт. ст., а после введения имплантата де-
ксаметазона оставался стабильным на  уровне 
18,8 ± 1,6 мм рт. ст. При этом назначение анти-
глаукоматозной терапии никому из  пациентов 
не потребовалось.

Клинический пример. В БУЗ УР РОКБ МЗ УР обра-
тилась пациентка П., 57 лет с жалобами на снижение 
остроты зрения вдаль правого глаза, туман, искажение 
изображения. Страдает сахарным диабетом 2 типа бо-
лее 10  лет, принимает сахароснижающие препараты 
(метформин в дозе 1000 мг в  сутки). Глюкоза крови 
у  пациентки колеблется в  пределах 7,2–8,8  ммоль/л, 
а  уровень гликозилированного гемоглобина был ме-
нее 7,0 %. МКОЗ правого глаза составила 0,1. На ОКТ 
определялся отек сетчатки в макуле высотой 481 мкм, 
отмечалась щелевидная отслойка нейроэпителия 
(рис. 1 а). На глазном дне правого глаза (рис. 1 б) оп-
ределялась пастозность макулы, единичные твердые 
экссудаты. Был выставлен диагноз: ДМО правого 
глаза. Диабетическая непролиферативная ретинопа-
тия, начальная осложненная катаракта правого глаза. 
Произведено интравитреальное введение имплантата 
озурдекса в правый глаз.

Через 1 месяц наблюдения отмечено уменьшение 
отека сетчатки по данным ОКТ до 287 мкм, при этом 
МКОЗ составила 0,3 (рис. 2).

Через 3 месяца отмечено восстановление профи-
ля макулярной зоны сетчатки, при этом МКОЗ соста-
вила 0,5 (рис. 3).

Рис. 2. ОКТ макулы через 1  месяц после интравитре-
ального введения озурдекса: VOD = 0,3  н/к, толщина 
сетчатки 287 мкм.

Рис. 1. Изображение глазного дна пациентки П. с ДМО 
(VOD = 0,1 н/к): а – ОКТ макулы до интравитреального 
введения озурдекса, толщина сетчатки 481 мкм, видна ще-
левидная отслойка нейроэпителия; б – фото глазного дна.

а 

б

Рис. 3. ОКТ макулы через 3 месяца после интравитре-
ального введения озурдекса: VOD = 0,5  н/к, толщина 
сетчатки 234 мкм.

Вывод. Таким образом, полученные данные 
говорят о достаточно эффективном применении 
имплантата дексаметазона в  дозе 0,7  мг (озур-
декса) в  качестве стартовой терапии в  лечении 
диабетического макулярного отека у  пациен-
тов с сахарным диабетом 1 и 2 типа. При этом 
действие препарата растянуто во  временном 
значении, так как связано с  медленным расса-
сыванием полисахаридной основы импланта-
та и  постепенным высвобождением молекул 
кортикостероида. Клиническое улучшение  же 
(улучшение данных НКОЗ, МКОЗ, уменьшение 
значений центральной и средней толщины сет-
чатки) наблюдается нарастающим итогом. Поэ-
тому наблюдение за данной группой пациентов 
сохраняется и в настоящее время, и при получе-
нии полные данные за 3, 6 и 12 месяцев будут 
опубликованы позже.
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