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кой активности желудка натощак. Дуоденогаст-
ральный рефлюкс (ДГР) выявляется в тощаковую 
фазу исследования и  проявляется повышени-
ем электрической активности на  частотах ДПК 
раньше, чем на  частотах желудка. На  рисунке 
1 Б показано, что у пациентов с ХДН постпран-
диально наблюдается снижение электрической 
активности на частотах ДПК ниже, чем натощак. 
Ответ желудка на пищевую стимуляцию неадек-
ватный, длительностью более 11,1±1,4 минут, от-
вет на стимуляцию по ДПК отсутствует.

У пациентов с ХДН натощак отмечается бра-
дигастрия (1,94±0,24  цикл/мин) и  гипертония 
желудка (0,45±0,11  мВ), а  после приема пищи 
показатели электрической активности желудка 
по частоте (1,86±0,12 цикл/мин) и по амплитуде 
(0,42±0,09 мВ) снижались. Со стороны ДПК вы-
явлена гиперкинезия (10,2±0,22 цикл/мин) и ги-
пертония (0,34±0,08  мВ) натощак, постпранди-
ально частота (5,12±0,03 цикл/мин) ее снижается 
по сравнению с тощаковым исследованием.

При изучении К ritm всех отделов кишечни-
ка натощак (рис. 2 А) у пациентов с ХДН выяв-
лено значимое повышение данного показателя 
постпрандиально (рис. 2 Б) в спектрах желудка 
(с  14,5±0,18  до  61,4±0,12), толстого кишечника 
(с 24,7±0,26 до 70,3±0,16) и понижение в спект-
ре ДПК (с 4,5±0,07 до 0,12±0,06) (р<0,05) более, 
чем в 3 раза, что свидетельствует о нарушении 
пропульсивной моторики данных отделов пище-
варительной трубки.
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Рис. 1. Электрическая активность желудка и ДПК у па-
циентов с ХДН: А – натощак, Б – после пищевой стиму-
ляции.
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Рис. 2. K ritm всех отделов пищеварительной трубки 
у пациентов с ХДН: А – натощак; Б – после приема пищи.

Таким образом, происхождение клиничес-
ких симптомов у  обследованных нами паци-
ентов связано не  только с  нарушением фун-
кционального состояния ДПК [5], а  также 
с  расстройством функций ПЖ. Важными фак-
торами в поражении ПЖ являются транзитор-
ные нарушения оттока желчи и/или панкреа-
тического сока, развившиеся вследствие отека 
и  спазма сфинктера [2] или регургитации со-
держимого ДПК в ductus pancreaticus на фоне 
атонии сфинктера Одди [1,15].

Болезненные кожные проявления у  паци-
ентов обусловлены нарушениями липидного 
обмена, экзокринной недостаточностью ПЖ 
и  изменениями энтерального пищеварения. 
В. В. Василенко [4] отмечал, что при болезнях 
органов пищеварения нередко первыми призна-
ками является поражение кожи.
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Выводы. 1. В целом, у 70 % наблюдаемых лиц 
с ХДН выявляются те или иные симптомы пора-
жения ПЖ. В  клинической картине поражения 
ПЖ при ХДН преобладает болевой синдром, 
носящий опоясывающий характер, сопровожда-
емый желудочной и кишечной диспепсией и эк-
зокринной недостаточностью ПЖ, характерных 
для хронического панкреатита.

2. Нарушение миоэлектрических свойств 
двенадцатиперстной кишки, проявляющихся 
гипертонией натощак и гипокинетической дис-
кинезией постпрандиально, является отягощаю-
щим фактором в поражении ПЖ при ХДН.

3. В стратегию лечения пациентов с  ХДН 
должны включаться и  средства, улучшающие 
функциональное состояние ПЖ.
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но-медицинских экспертов. Исследовали следы 
крови на  948  объектах с  различным возрастом 
их образования на материале из шерсти и хлоп-
чатобумажной ткани (наиболее часто встречаю-
щихся на местах происшествий). Всего проведе-
но 87362  измерений для определения возраста 
образования следа крови (ВОСК) на  протяже-
нии 57 недель. Объекты со следами крови нахо-
дились в естественных условиях.

Удельная электропроводность измерялась 
АКИП‑6108, АКИП‑6109 (погрешность ±0,1 %) 
на дискретных частотах: 100 Гц, 120 Гц, 1000 Гц, 
10000  Гц, 100000  Гц [4]. Удельная электропро-
водность рассчитывалась по формуле:

t
изм Z

θχ = (1) 

где θ  – константа кондуктометрической ячейки; Z – 
электрический импеданс (Ом).

С учетом влияния температуры на показате-
ли удельной электропроводности использованы 
рекомендации Е. Н. Бушуева [1]: при расчетах 
следует значения удельной электропроводности 
( tχ ) приводить к значениям 25χ при температу-
ре 25 оС, используя формулы.

25

1 0,02( 25)

t
изм

изм t
χχ =

+ −
(2), 

где t – температура раствора, при которой проводи-
лось измерение, t

измχ  – удельная электропроводность 
при температуре измерения, 25

измχ  – удельная элект-
ропроводность при температуре 25 оС.

Результаты заносились в  таблицы Microsoft 
Excel, превращаясь в  базу данных. Обработка 
данных произведена в приложении SPSS 23,0 for 
Windows, Statistica 12 в соответствии с правила-
ми статистических исследований, рекомендо-
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Судебно-медицинское исследование вещес-
твенных доказательств биологического проис-
хождения позволяет принимать решения для рас-
крытия и  расследования преступлений против 
личности, здоровья, половой свободы граждан. 
Чаще объектами биологического происхождения, 
обнаруживаемыми на местах таких преступлений, 
являются следы крови, и если событие произош-
ло недавно, следствие находит ответы на вопро-
сы, связанные с  механизмом и  особенностями 
происшествия, известными методами. В  случае 
давнего следа крови вопрос решается ориентиро-
вочно с  использованием разнообразных методов 
(от  визуальных до  радиоизотопных). Большинс-
тво методик рассчитано на определение давности 
следа крови в  пределах 30–40  суток. В  отдален-
ный период до  года и  более результаты опреде-
ления сроков следа крови носят противоречивый 
характер и, следовательно, проблема далека от ее 
окончательного решения, а  поиск информатив-
ных методов исследования остается актуальным. 
В  современных судебно-медицинских научных 
исследованиях получили распространение био-
физические методы, которые обладают высокой 
чувствительностью и возможностью электронной 
регистрации результатов [2, 5].

Цель исследования: изучить удельную элек-
тропроводность следов крови на  месте проис-
шествия в зависимости от давности.

Материал и  методы исследования. Работа 
выполнена на практическом судебно-медицинс-
ком материале БУЗ УР «Бюро судебно-медицин-
ской экспертизы МЗ УР». В обязательном поряд-
ке учитывались принципы биоэтики, имеющие 
непосредственное отношение к  работе судеб-
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на  2‑й неделе. Разновидностью традиционного 
в судебно-медицинских исследованиях критерия 
Ньюмена-Кейлса является малоизвестный кри-
терий Даннетта (являющийся вариантом крите-
рия Ньюмена-Кейлса для сравнения всех выбо-
рок с одной контрольной). Результаты сравнения 
значений удельной электропроводности раство-
ра вытяжки дистиллированной водой из  пятен 
крови на  шерстяном материале с  исходными 
значениями при различном ВОСК на  частотах 
100 Гц – 100 000 Гц представлены в таблице 1.

ванных к применению в биологических и меди-
цинских научных работах [3].

Результаты исследования и их обсуждение. 
В практике биологического отделения Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы (БСМЭ) для 
извлечения следа крови из  ткани используется 
дистиллированная вода. Для оценки достовер-
ности различий вытяжки с  разным возрастом 
образования следа крови на  разных частотах 
было решено определять изменения к  первона-
чальному значению (контрольному), взятому 

Таблица 1. Сравнение по критерию Даннетта удельной электропроводности раствора дистиллированной 
воды с пятен крови из шерстяной ткани с разным возрастом образования следа крови

№
п. п.

ВОСК, 
сут. 
(J)

Частота 100 Гц Частота 120 Гц Частота 1000 Гц Частота 10000 Гц Частота 100000 Гц
Средняя раз-

ность (I‑J) p Средняя раз- 
ность (I‑J) p Средняя раз-

ность (I‑J) p Средняя раз-
ность (I‑J) p Средняя раз-

ность (I‑J) p

1 32 -0,19663406* 0,001 -0,06951715* 0,001 -0,06590910* 0,001 -0,04748434* 0,001 -0,02851581* 0,016
2 40 -0,09186499* 0,001 0,03263117* 0,012 -0,02434451* 0,038 -0,06872456* 0,001 -0,06238488* 0,001
3 55 0,05343327* 0,001 0,17792915* 0,001 0,11019617* 0,001 0,005525 0,998
4 58 0,09896876* 0,001 0,23924652* 0,001 0,18954037* 0,001 0,13034960* 0,001 0,22415045* 0,001
5 59 -0,18102411* 0,001 -0,04092 0,313 0,013299 0,999 0,03621002* 0,027 0,08094602* 0,001
6 63 0,04704810* 0,001 0,17169672* 0,001 0,10430679* 0,001 0,002675 1
7 73 -0,12828346* 0,001 0,002488 1 0,010429 0,942 -0,03867033* 0,001
8 87 -0,07142863* 0,001 0,05750560* 0,001 0,03614689* 0,001 -0,03270875* 0,001
9 95 -0,00542155 1 0,11944752* 0,001 0,10098846* 0,001 0,008977 0,856
10 101 0,01021262 0,999 0,13759335* 0,001 0,08160480* 0,001 0,009356 0,818
11 324 -0,14844675* 0,001 -0,01115 1 -0,03703 0,206 0,06876946* 0,001 0,17836667* 0,001
12 331 -0,02148512 0,944 0,10800707* 0,001 0,11545214* 0,001 0,10263605* 0,001 0,18862324* 0,001
13 389 0,09504584* 0,001 0,22193796* 0,001 0,17971575* 0,001 0,13194178* 0,001 0,14667472* 0,001
14 396 0,06608229* 0,05 0,19057132* 0,001 0,14198891* 0,001 0,09554641* 0,001 0,11598600* 0,001
15 398 -0,04751241* 0,013 0,08572085* 0,001 0,11531693* 0,001 0,11751075* 0,001 0,18596399* 0,001

Примечание: * выделены достоверные значения по критерию Даннетта, свидетельствующие о достоверном (р<0,05) раз-
личии сравниваемых пар. T‑критерии Даннетта рассматривает одну группу при ВОСК 2 нед. как исходную и сравнивают 
с ней все остальные группы.

Таблица 2. Сравнение по критерию Даннетта удельной электропроводности раствора дистиллированной 
воды с пятен крови из хлопчатобумажной ткани с разным возрастом образования следа крови 

№
п. п.

ВОСК, 
сут. 
(J)

Частота 100 Гц Частота 120 Гц Частота 1000 Гц Частота 10000 Гц Частота 100000 Гц
Средняя 
разность

(I‑J)
p

Средняя 
разность

(I‑J)
p

Средняя 
разность

(I‑J)
p

Средняя 
разность

(I‑J)
p

Средняя 
разность

(I‑J)
p

1 32 -0,17463178* 0,001 -0,08043639* 0,001 -0,07139054* 0,001 -0,05459300* 0,001 -0,04321320* 0,001
2 40 -0,05211806* 0,001 0,04010956* 0,001 -0,01046 0,753 -0,05465709* 0,001 -0,05685309* 0,001
3 55 0,029511 0,076 0,12069667* 0,001 0,06957865* 0,001 -0,01678818* 0,001 0,07946343* 0,002
4 58 0,17662296* 0,001 0,26372332* 0,001 0,21060849* 0,001 0,13115025* 0,001 0,08146914* 0,001
5 59 0,022699 0,999 0,12286571* 0,001 0,16448426* 0,001 0,10783488* 0,001
6 63 0,03521907* 0,014 0,12700353* 0,001 0,07380325* 0,001 -0,01473192* 0,005
7 73 -0,09565691* 0,001 0,002587 1 0,017103 0,098 -0,00572 0,908
8 87 -0,06549088* 0,001 0,02980843* 0,006 0,01960117* 0,03 -0,02930129* 0,001
9 95 -0,02217 0,397 0,07577133* 0,001 0,10151595* 0,001 0,04616290* 0,001
10 101 0,10843317* 0,001 0,19978059* 0,001 0,17046112* 0,001 0,07761704* 0,001
11 324 0,017445 1 0,12186377* 0,001 0,17771384* 0,001 0,14864660* 0,001 0,13564793* 0,001
12 331 0,10773759* 0,001 0,19101467* 0,001 0,19970333* 0,001 0,13255106* 0,001 0,09249470* 0,001
13 389 0,13135224* 0,001 0,22252773* 0,001 0,18823513* 0,001 0,10190248* 0,001 0,04447 0,267
14 396 0,13979162* 0,001 0,22934204* 0,001 0,18637061* 0,001 0,10251257* 0,001 0,048037 0,183
15 398 0,07855031* 0,001 0,17069000* 0,001 0,19778564* 0,001 0,13720139* 0,001 0,09599427* 0,001

Примечание: *выделены достоверные значения по критерию Даннетта, свидетельствующие о достоверном (р<0,05) раз-
личии сравниваемых пар. T‑критерии Даннетта рассматривает одну группу при ВОСК 2 нед. как исходную и сравнивают 
с ней все остальные группы.
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различались на  всем временном промежут-
ке, за  исключением 40  и  73  суток (p<0,001). 
На частоте тока 10 кГц достоверно различались 
на  всем временном промежутке, за  исключе-
нием также 73  суток (p<0,001). Достоверные 
различия по  критерию Даннетта с  исходными 
данными на  частоте тока 100  кГц достоверно 
отличны на всем временном промежутке, за ис-
ключением 389, 396 суток (p<0,001).

При использовании всего спектра частот 
(100, 120, 1000 Гц и 10, 100 кГц) удается выявить 
достоверные различия на любых сроках в пре-
делах 398 суток. Иными словами, использование 
разных частот электрического тока (спектра) при 
изучении удельной электропроводности позво-
ляет выявлять различия особенно в «критичес-
кие временные промежутки», когда одни часто-
ты могут показаться малоинформативными.

Для выявления значимых предикторов 
и  построения модели использованы нейрон-
ные сети. Искусственная нейронная сеть – это 
математическая модель вместе с  ее аппарат-
ной и  программной реализацией, построенная 
по  принципу действия биологической нейрон-
ной сети и  предназначенная для установления 
взаимосвязанности данных. В  приложении 
STATISTICA имеется стратегия построения мо-
дели нейронными сетями. На первом этапе вы-
бираем автоматизированную с многослойным 
перцептроном и  указываем долю переменных 
для включения в  обучающую выборку, конт-
рольную, подтверждающую (Train 70 %, Test 
15 %, Validation 15 %). Затем проанализировав 
полученные результаты (рис.  1, а), выбирает-
ся модель с  наиболее лучшими параметрами 
архитектуры, производительности (рис.  1, б). 
Под производительностью понимается процент 
правильной классификации, лучше подстраи-
вающий расчетные данные Train к  реальным, 
во внимание принимаются данные контрольной 
и тестовой выборок (Test, Validation). По резуль-
татам построения моделей многослойным пер-
цептроном получена следующая оптимальная 
архитектура 2MLP 11–16–1. При этом средняя 
ошибка составила 1,7 % на данных контрольной 
и  1,8 % на  подтверждающей выборке (условно 
новых данных) (p<0,05). Значимость нейронов 
(network weights) модели 2MLP 11–16–1, обучен-
ные из каждого слоя, представлены на рисунке 
2 и составляют 209.

Достоверные различия по критерию Даннет-
та с  исходными данными достоверно разнятся 
на всем временном промежутке, за исключени-
ем 95, 101, 331 дней (p<0,001). На частоте 120 Гц 
значения удельной электропроводности рас-
твора вытяжки на  основе дистиллированной 
воды из  пятен крови на  шерстяном материале 
с исходными значениями при различном ВОСК 
несколько отличались. Различия достоверны 
по  критерию Даннетта с  исходными данными 
на  всем промежутке проведения наблюдений, 
кроме замеров, проведенных на 59, 73, 324 дни 
(p<0,001). Аналогичные результаты получены 
на  частоте 1000  Гц при сравнении удельной 
электропроводности раствора вытяжки дистил-
лированной водой из пятен крови на шерстяном 
материале. В таблице 1 показания по критерию 
Даннетта с  исходными данными различаются 
достоверно на всем промежутке проведения на-
блюдений, кроме замеров, проведенных на  59, 
73, 324 дни (p<0,001). На частоте 10 кГц досто-
верные различия по критерию Даннетта с исход-
ными данными различаются на всем временном 
промежутке, кроме замеров, проведенных на 55, 
59, 63,73, 95, 101 дни (p<0,001). На частоте тока 
100  кГц различия по  критерию Даннетта с  ис-
ходными данными достоверно отличны на всем 
временном промежутке ВОСК (p<0,001). Обра-
щает внимание большая средняя разность (I‑J) 
на более высоких частотах электрического тока. 
Использование разных частот электрического 
тока (спектра) для изучения удельной электро-
проводности позволяет выявлять различия бо-
лее полно особенно в «критические временные 
промежутки», когда одни частоты оказываются 
малоинформативными.

Результаты сравнения значений удельной 
электропроводности раствора вытяжки дис-
тиллированной водой из  пятен крови на  хлоп-
чатобумажном материале с  исходными зна-
чениями при различной ВОСК на  частотах 
100 Гц – 100 000 Гц представлены в таблице 2. 
Различия достоверны с  исходными данными 
на частоте 100 Гц в промежутке проведения на-
блюдений, кроме замеров, проведенных на  55, 
59, 95, 324  дни (p<0,001). На  частоте 120  Гц 
различия по  критерию Даннетта с  исходны-
ми данными достоверно разнятся на всем вре-
менном промежутке, за  исключением 73  суток 
(p<0,001). На частоте тока 1000 Гц достоверно 
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электропроводностью вытяжки. Представленная 
модель неплохо описывает зависимость на услов-
но новых данных и  может быть рекомендована 
для апробации в практику судебной медицины.

Таблица 3. Чувствительность предикторов в моде-
ли 2MLP 11–16–1 для расчета давности образова-
ния пятна крови на материале 

Net-
works

Sensitivity analysis (Расчет_Вытяжка_сводный_
2021) Samples: Train, Test, Validation

T H Q‑1m‑1 Material Liquor
2MLP 

11–16–1 265,3574 18,83892 12,56025 1,000000 1,000000

а 								                  б 
Рис. 1. Модели (5) многослойного перцептрона с разной архитектурой (а) и  модель с наилучшими показателями 
2MLP 11–16–1 (б).

Рис. 2. Значимость нейронов (network weights) многослойного перцептрона модели 2MLP 11–16–1 (условные обоз-
начения: Liquor – жидкость вытяжки крови, H – частота тока измерения, Materia – вид материала со следами крови, Q – 
удельная электропроводность).

В таблице 3 приведены данные анализа чувс-
твительности предикторов для построения модели 
искусственной нейронной сетью 2MLP 11–16–1. 
Наиболее чувствительные признаки в  модели 
2MLP 11–16–1  температура (Т), частота тока, 
на  котором проводится измерение (Н), удельная 
электропроводность, а также раствор для вытяжки 
и материал, с которого изымаются следы крови.

На рисунке 3  графически представлены ре-
зультаты предсказанных значений времени об-
разования пятен крови модели многослойного 
перцептрона 2MLP 11–16–1  в  связи с  удельной 
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Рис. 3. Графическое представление результатов про-
гностических значений времени образования пя-
тен крови модели многослойного перцептрона 2MLP 
11–16–1 во взаимосвязи с удельной электропроводнос-
тью вытяжки.

Таким образом, алгоритм с  использованием 
модели 2MLP 11–16–1 на основе многослойного 
перцептрона применима на практике как допол-
нительный метод для определения возраста об-
разования пятен крови на  месте происшествия 
с использованием измерения электропроводнос-
ти вытяжки высохшей крови.

Выводы. 1. Теоретическая значимость рабо-
ты выражается в расширении знаний о законо-
мерностях изменения следов крови в интервале 
до 57 недель (398 суток), что дает возможность 
использования полученных материалов в курсе 
ординатуры, повышения квалификации и пере-
подготовки судебно-медицинских экспертов.

2. Практическая значимость работы состоит 
в  том, что впервые на  практическом судебно-
медицинском материале подтверждена гипотеза 
о том, что удельная электропроводность вытяж-
ки из  пятен крови на  хлопчатобумажном мате-
риале и из шерсти отражает ВОСК в интервале 
2–57  недель. Наибольшие различия в  показате-
лях по сравнению с исходными отмечаются при 
использовании в качестве вытяжки дистиллиро-
ванной воды с применением всего спектра частот 
(100, 120, 1000 Гц и 10, 100 кГц). При измерении 
на  какой-то одной частоте встречаются «прова-
лы», не дающие возможность судить о достовер-
ных различиях с исходными значениями.

3. Разработана математическая модель на ос-
нове многослойного перцептрона 2MLP 11–16–1, 
которая применима на  практике как дополни-
тельный метод для определения возраста об-
разования пятен крови на  месте происшествия 
с использованием измерения электропроводнос-
ти вытяжки высохшей крови.
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В обширной группе заболеваний перифе-
рического нейромоторного аппарата, согласно 
существующей статистике, более 60 % состав-
ляют хронические полиневропатии (ПНП). 
Несмотря на  современные диагностические 
возможности, в  25 % случаев не  удается уста-
новить природу поражения периферических 
нервов даже при углубленном обследовании 
пациентов в  специализированных центрах, 
а  в  неспециализированных клиниках число 
неясных случаев достигает 50 % [1]. Сегодня 
электронейромиография (ЭНМГ) по-прежнему 
остается основным и  широко доступным инс-
трументальным методом диагностики ПНП 
в  амбулаторно-поликлинических условиях [2]. 
ЭНМГ позволяет подтвердить синдромаль-
ный диагноз, уточнить форму ПНП по степени 
вовлечения в  процесс сенсорных и  моторных 
волокон, а  также определить тип невропатии 
с  нарушением целостности миелиновой обо-
лочки (демиелинизирующая ПНП) и/или вов-
лечением стержня аксона (аксональная ПНП). 
Диагностика самых частых хронических ПНП, 
диабетической и  алкогольной, у  практикую-
щих врачей обычно не  вызывает трудностей. 
Гораздо сложнее обстоит ситуация с выявлени-
ем других, более редких форм [3,5].

Среди хронических демиелинизирующих 
ПНП особое место занимает хроническая вос-
палительная демиелинизирующая полиневро-
патия (ХВДП)  – аутоиммунное хроническое 
заболевание, часто приводящее к  инвалидиза-
ции, особенно в  случаях поздней диагностики 
и несвоевременного назначения патогенетичес-
кой терапии. Распространенность ХВДП дости-
гает 7  случаев на  100 000  населения, заболева-
емость – от 0,5 до 1,9 случаев на 100 000 в год, 
причем эти данные, по  мнению большинства 
исследователей, представляются существенно 

заниженными, что связано с  недоучетом ати-
пичных и клинически стертых случаев [4,6].

Цель исследования: провести дифференци-
альную диагностику полинейропатии с  нети-
пичной клинической картиной.

Материал и  методы исследования. Прове-
ден анализ карты стационарного больного, со-
матический и неврологический осмотр пациента 
неврологического отделения Первой Республи-
канской клинической больницы города Ижевска.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Пациент К., 59  лет поступил на  стаци-
онарное лечение в  неврологическое отделение 
с  жалобами на  постоянную слабость и  пери-
одическое онемение в конечностях, нарушение 
мелкой моторики в  руках  – постоянное выпа-
дение предметов из рук, предметы берет сра-
зу двумя руками, нарушение походки, с трудом 
поднимается по лестнице из-за слабости в но-
гах, наблюдается периодическое подергивание 
мышц предплечий, плечевого пояса, похудание 
мышц кистей рук.

Пациент считает себя больным более 
15  лет, когда появилась преходящая слабость 
в руках после значительной физической нагруз-
ки на работе. В последующем, в течение 2 ме-
сяцев, когда нагрузка уменьшилась, слабость 
регрессировала. Через 2 года вновь стал зани-
маться активным физическим трудом, после 
чего снова появилась слабость в  руках, воз-
никло онемение в ногах. Следующее ухудшение 
состояния у  пациента проявилось в  виде на-
растания слабости в конечностях и онемения 
в них, которое началось с октября 2019 г., стал 
плохо удерживать предметы в  руках, затем 
через 3  месяца присоединилось подергивание 
в  мышцах предплечий, плечевого пояса, поху-
дание кистей рук. Из  данных анамнеза извес-
тно, что употребление алкоголя пациент от-
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сутствие спонтанной активности в клиничес-
кой слабой мышце, результаты исследования 
проведения по нерву).

Пациенту была назначена пробная терапия 
метилпреднизолоном в дозе 56 мг (14 таблеток) 
ежедневно с оценкой эффективности терапии. 
На  фоне лечения пациент отметил улучшение 
состояния, увеличение мышечной силы в  ко-
нечностях. При выписке пациенту выставлен 
заключительный диагноз Хроническая воспали-
тельная демиелинизирующая полинейропатия 
моторная форма с рекомендациями по продол-
жению приема глюкокортикоидов в назначенной 
дозе с  постепенным снижением до  минималь-
но эффективной под наблюдением невролога 
по месту медицинского обслуживания.

Вывод. Таким образом, несмотря на  нети-
пичную клиническую картину, учитывая 
данные анамнеза, этиологии, развития забо-
левания, результатов лабораторных и  инстру-
ментальных методов исследования, эффектив-
ность пробной терапии, пациенту выставлен 
точный диагноз хронической воспалительной 
демиелинизирующей полинейропатии и  на-
значена адекватная патогенетическая терапия. 
На  фоне лечения наблюдалось улучшение со-
стояния пациента с  увеличением мышечной 
силы в конечностях.
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рицает. На фоне терапии витаминами группы 
В и тиоктовой кислотой эффекта не отмеча-
лось. По  данным осмотра и  неврологического 
статуса выявлено: фасцикулярные подергива-
ния в  мышцах плечевого пояса, тонус в  руках 
несколько снижен, в ногах – повышен, рефлексы 
с  конечностей снижены, без четкой разницы, 
мышечная сила снижена больше в дистальных 
отделах до  1–2  баллов в  кистях, в  стопах  – 
2–3  балла, нарушено приведение и  разведение 
пальцев кистей, разгибание и сгибание в луче-
запястном суставе. У пациента определено на-
рушение сгибания и разгибания в ногах, гипот-
рофия кистей, межкостных мышц, нечеткие 
полиневральные нарушения, походка атакти-
ческая, степаж. Выставлен предварительный 
клинический диагноз  – Вторичная полинейро-
патия неуточненного генеза. Учитывая нали-
чие фасцикуляций, преобладание выраженнос-
ти пареза в руках, повышение тонуса в ногах, 
проводилась дифференциальная диагностика 
между боковым амиотрофическим склерозом 
(БАС), хронической формой клещевого энце-
фалита, различными видами полинейропатий, 
шейной спондилогенной миелопатией.

Госпитализированному проведены лабора-
торные методы диагностики: в полном анализе 
крови – норма, по биохимическим показателям – 
повышение АЛТ до 80 ед/л, ГГТ – 213,31 ед/л. Па-
циенту проведена диагностическая люмбальная 
пункция: выявлено небольшое повышение уровня 
белка (680 г/л).

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости выявлены диффузные изме-
нения поджелудочной железы. Консультирован 
терапевтом, дано заключение – хронический ге-
патит неуточненной этиологии.

В связи с  признаками смешанного пареза 
в  ногах рекомендовано проведение магнит-
но-резонансной томографии шейного отде-
ла  – данных за  миелопатию, очаговые пора-
жения спинного мозга не получено. По данным 
стимуляционной и  игольчатой ЭНМГ верхних 
и нижних конечностей – ЭМГ данные более ха-
рактерны для воспалительной демиелинизиру-
ющей полинейропатии, ЭМГ-картина в  мыш-
цах не  характерна для болезни мотонейрона 
(в частности не выраженная перестройка по-
тенциалов двигательных единиц (ПДЕ), от-
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The results of the studies have shown that combination therapy with ursodeoxycholic acid with atorvastatin, which is safe for the 
functional state of the liver, leads to a significant decrease in atherogenic dyslipidemia, and that ursodeoxycholic acid with metformin 
significantly reduces the level of glycemia.
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Неалкогольная жировая болезнь печени (НА-
ЖБП)  – хроническое прогрессирующее забо-
левание, начальной стадией которого является 
ожирение гепатоцитов или стеатоз. Неспецифич-
ность клинической картины стеатоза вызывает 
трудности ранней диагностики заболевания, 
от своевременности которой зависит эффектив-
ность проводимого лечения [4, 9, 10]. На первый 
план выходят заболевания, связанные с развити-
ем стеатоза: ожирение, инсулинорезистентность, 
сахарный диабет 2  типа, дислипидемия [5,6]. 
Известно, что НАЖБП многофакторное заболе-
вание, тем не менее до сих пор не учитываются 
её патогенетические механизмы при проведении 
лечебно-профилактических мероприятий.

Цель исследования: оценить целесообраз-
ность применения лекарственных препаратов, 
влияющих на патогенетические аспекты форми-
рования НАЖБП на стадии стеатоза.

Материалы и методы исследования. Обсле-
дованы 188 пациентов с НАЖБП на стадии сте-
атоза, из них 105 женщин и 83 мужчины в воз-
расте от 30 до 70 лет. В верификации НАЖБП 
использовано ультразвуковое исследование ге-

патобилиарной системы с  помощью аппарата 
«SONIX OP» (Канада). Учитывались у  пациен-
тов следующие признаки: увеличение размеров 
печени, повышение ее эхогенности (эхогенность 
печени превышает эхогенность почек), относи-
тельно сниженная плотность печени по  срав-
нению с  селезенкой (печеночно-селезеночный 
индекс менее 1), снижение звукопроводимости, 
ухудшение визуализации ветвей портальной 
и печеночной вен. Для исключения фиброза в па-
ренхиме печени проводилась соноэластография 
на аппарате AIXPLORER (Франция) и использо-
ваны тесты FibroTest и FibroMax, разработанные 
компанией BioPredictiv (Париж, Франция).

Определялся липидный профиль: холесте-
рин (ХС), холестерин липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП), холестерин липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП), холестерин липо- 
протеинов очень низкой плотности (ЛПОНП) 
и  триглицеридов (ТГ). Содержание ХС, ТГ, 
ЛПВП оценивали на  анализаторе FP‑901 (М) 
фирмы «Labsystems» (Finland) (Испания, Бар-
селона). Рассчитывали по  формуле показатели 
ЛПНП и  ЛПОНП: ЛПОНП=ТГ/2, ЛПНП=ХС– 
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между группами проводили с использованием t – 
критерия Стьюдента. Различия между группами 
считали статистически значимыми при вероят-
ности справедливости нулевой гипотезы об  от-
сутствии различия между группами (p) < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Среди сопутствующих заболеваний чаще выявля-
лось ожирение или избыток массы тела, артери-
альная гипертензия в 64,15 % (130 человек) и ише-
мическая болезнь сердца в 38,83 % (73 человека) 
случаев. Нарушение толерантности к  углеводам 
выявлено у 34,57 % пациентов (65 человек).

У пациентов с  НАЖБП на  стадии стеатоза 
печени выявлены достоверные изменения пока-
зателей липидного обмена в сторону увеличения 
ХС (р=0,005), ХС ЛПОНП (р=0,001), ХС ЛПНП 
(р=0,001), ТГ (р=0,001), КА (р=0,02) и уменьше-
ния ЛПВП (р=0,001). Полученные результаты сви-
детельствуют о наличии атерогенной дислипиде-
мии у пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза.

У обследованных пациентов с  НАЖБП 
на стадии жирового гепатоза отмечалось значи-
мое (р=0,001) повышение уровня общего белка 
в сравнении с контролем. Значимых изменений 
белковых фракций, ПТИ, фибриногена нами 
не отмечено.

С целью оценки функционального состояния 
печени при НАЖБП на стадии жирового гепатоза 
проводилось изучение показателей пигментного 
обмена, цитолиза и  холестаза. Уровень билиру-
бина был достоверно повышен относительно по-
казателей группы контроля. У пациентов с жиро-
вым гепатозом отмечено достоверное повышение 
уровня АСТ (р=0,001), АЛТ (р=0,001), глутамил-
транспептидазы (ГГТП) (р=0,01) по отношению 
к  группе контроля. Уровень щелочной фосфа-
тазы по отношению к показателям контрольной 
группы был достоверно (р=0,01) снижен.

Уровень глюкозы в  сыворотке крови был до-
стоверно повышен (р=0,02) у наблюдаемых нами 
пациентов, так как в группе наблюдения у 65 боль-
ных (22,57 %) среди сопутствующей патологии от-
мечалось нарушение толерантности к углеводам.

С целью определения степени компенсатор-
ности повышенного уровня инсулина у  паци-
ентов с  НАЖБП на  стадии жирового гепатоза 
определялся показатель HOMA-IR. Показатель 
HOMA-IR  – это модель оценки гомеостаза для 
инсулинорезистентности. Показатель вычисля-
ли по  формуле: [инсулин натощак (мЕД/мл) × 
глюкоза натощак (ммоль/л)]/22,5. Нормальным 
считается показатель менее 2 [3]. В  нашем ис-

(ЛПОНП+ЛПВП). На  основании полученных 
результатов рассчитывали коэффициент атеро-
генности (КА) с помощью формулы: КА= (ХС – 
ЛПВП)/ЛПВП.

Содержание гамма-глутамилтрансферазы (γ 
ГТФА) (маркеры холестаза), билирубина (пиг-
ментный обмен), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ) (марке-
ры цитолиза), щелочной фосфатазы (ЩФ) оцени-
вали на анализаторе «Huma Star 600» (Германия).

Оценивая белковосинтетическую функцию 
печени, определяли уровень общего белка в сы-
воротке крови с помощью стандартных наборов 
реактивов на  анализаторе FP‑901 (М) фирмы 
«Labsystems» (Finland). Используя анализатор 
Densitometer DS 2 «Cormay» (Польша), оцени-
вали белковые фракции сыворотки крови. Про-
тромбиновый индекс (ПТИ) и фибриноген опре-
деляли на анализаторе – коагулометре «Cormay 
KG‑4» (Польша), содержание глюкозы – на ана-
лизаторе «Huma Star 600» (Германия).

Определение инсулина в сыворотке крови про-
водили методом иммуноферментного анализа 
(ИФА), используя моноклональные антитела стан-
дартный набор реактивов «DRG Insulin ELISA».

В исследование не включали пациентов с ги-
перчувствительностью к исследуемым препара-
там, беременных и кормящих женщин, больных 
с  психическими расстройствами, онкологичес-
кими заболеваниями, наличием фиброза и цир-
роза печени любой этиологии, острым гепати-
том любой этиологии, алкогольной болезнью 
печени, гепатотропной вирусной инфекцией.

Полученные данные сравнивали с  показа-
телями контрольной группы, сформированной 
из  50  практически здоровых лиц в  возрасте 
от 20 до 50 лет, не имевших отклонений со сто-
роны гепатобилиарной системы.

Результаты клинических и лабораторных ис-
следований обрабатывали с  помощью програм-
мы «STATISTICA 6.1». Статистический анализ 
включал: статистический расчет «меры поло-
жения» и  «меры рассеяния» признака. «Меру 
положения» рассчитывали как среднюю ариф-
метическую величину признака (М), а  «меру 
рассеяния» – ошибку средней (m). Нормальность 
распределения определяли с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. В  случае нормального 
распределения использовались параметрические 
методы статистической обработки. При нормаль-
ном распределении оценку статистической зна-
чимости различий (р) количественных величин 
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ридов  – на  45,4 % (р=0,001). Отмечена тенден-
ция к повышению ЛПВП на 7,4 % и  тенденция 
к снижению ЛПОНП – на 21 %, ЛПНП – на 5,7 % 
и  коэффициента атерогенности  – на  21,4 %. 
Применение в  третьей группе УДХК привело 
к  достоверному снижению уровня холестерина 
в сыворотке крови на 18,7 % (р=0,001), ЛПОНП – 
на  30,9 % (р=0,001), триглицеридов  – на  25,4 % 
(р=0,001), ЛПНП  – на  9,55 % (р=0,01); напро-
тив, отмечено достоверное повышение ЛПВП 
на  8,1 % (р=0,02). Коэффициент атерогенности 
снижался на 22,7 % (р=0,001) (табл. 1).

В ходе лечения проведена оценка печеночных 
проб, уровня гликемии натощак. Во всех группах 
пациентов наблюдалась тенденция к  снижению 
уровня билирубина в сыворотке крови (в первой 
группе – на 2,8 %, во второй группе – на 4,7 %, 
в третьей – на 5,24 %) и трансаминаз: АЛТ и АСТ 
(в первой группе – на 7,56 % и 15,2 %, во второй 
группе – на 10,3 % и 9,7 %, в третьей – на 3,92 % 
и 9,86 % соответственно), ЩФ (в первой группе – 
на 2,6 %, во второй группе – на 9,75 %, в третьей – 
на  6,2 %). Показатели ГГТП достоверно снизи-
лись во второй группе (на 34 %; р=0,02). Уровень 
гликемии достоверно снизился на 17,3 % (р=0,02) 
только во второй группе пациентов, получавших 
комбинацию УДХК и  метформина. В  первой 
и третьей группах наблюдалась тенденция к сни-
жению уровня глюкозы сыворотки крови. В ходе 
лечения отмечено снижение состояния инсули-
норезистентности, оцениваемое по  достоверно-
му снижению уровня индекса HOMA-IR в  пер-
вой (р=0,01) и второй (р=0,01) группе. Изучение 
в ходе лечения в динамике показателей белкового 
обмена в сыворотке крови не показало выражен-
ных изменений (табл. 2).

следовании у  пациентов с  НАЖБП на  стадии 
жирового гепатоза показатель инсулинорезис-
тентности HOMA-IR был достоверно повышен 
(р=0,01) в сравнении с контролем.

Для оценки влияния комбинированной те-
рапии пациенты с НАЖБП на  стадии стеатоза 
были разделены на 3 группы по 57; 65 и 66 че-
ловек соответственно для проведения индиви-
дуальной схемы терапии. Лечение проводилось 
согласно современным рекомендациям по тера-
пии НАЖБП [7]. В качестве основного все паци-
енты получали препарат из  группы гепатопро-
текторов: урсодезоксихолевая кислота (УДХК). 
Первая группа пациентов (n=57) получали ком-
бинированную терапию: УДХК внутрь вече-
ром в дозе 10 мг на кг массы тела и аторваста-
тин внутрь вечером в дозе 10 мг. Вторая группа 
(n=65) получали комбинированную терапию 
УДХК внутрь вечером в  дозе 10  мг на  кг мас-
сы тела и  метформин внутрь ежедневно в дозе 
500 мг. Третья группа пациентов (n=66) получа-
ли монотерапию: УДХК внутрь вечером в дозе 
10 мг на кг массы тела.

В ходе лечения у  пациентов первой группы 
нами отмечен значительный положительный 
сдвиг в показателях липидного обмена. Установ-
лено достоверное снижение уровня холестерина 
в сыворотке крови на 21,0 % (р=0,02), ЛПОНП – 
на  25,8 % (р=0,02), ЛПНП  – на  43,6 % (р=0,02), 
триглицеридов – на 24,0 % (р=0,04), достоверное 
повышение ЛПВП на  25,3 % (р=0,02). На  фоне 
этих изменений происходит достоверное сни-
жение коэффициента атерогенности на  27,5 % 
(р=0,01). Во второй группе пациентов наблюда-
лось достоверное снижение уровня холестерина 
в сыворотке крови на 19,6 % (р=0,04), триглице-

Таблица 1. Динамика показателей липидного обмена у пациентов обследуемых подгрупп на фоне проведен-
ной консервативной терапии 

Показатели

Первая
группа (n=57)

Вторая
группа (n=65)

Третья
группа (n=66)

до
лечения

после
лечения р до лечения после

лечения р до лечения после
лечения р

Холестерин (ммоль/л) 6,57±0,2 5,19±0,5 0,02 6,8±0,5 5,47±0,33 0,04 6,3+0,06 5, 12+0,19 0,001
Холестерин ЛПОНП 
(ммоль/л) 1,32±0,1 0,98±0,1 0,02 1,1±0,1 0,87±0,14 0,2 1,1±0,07 0,76+0,03 0,001

Холестерин ЛПНП 
(ммоль/л) 6,7±0,9 3,78±0,9 0,02 5,3±0,4 5,0±0,36 0,3 5,44+0,09 4,92+0,14 0,01

Холестерин ЛПВП 
(ммоль/л) 1,09±0,1 1,46±0,1 0,02 1,0±0,1 1,08±0,08 0,3 0,91+0,01 0,99±0,03 0,02

ТГ (г/л) 2,75±0,3 2,0±0,1 0,04 2,4±0,2 1,31±0,2 0,001 2,64+0,06 1,97+ 0,08 0,001
КА (ед) 5,09±0,4 3,69±0,3 0,01 4,9±0,5 3,85±0,35 0,1 5,50+0,13 4,25+ 0,23 0,001

Примечание: n – число наблюдений; р – достоверность по отношению к уровню до лечения.
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Таблица 2. Динамика показателей биохимического исследования крови у пациентов обследуемых групп 
на фоне проведенного консервативного лечения 

Показатели

Первая
группа (n=57)

Вторая
группа (n=65)

Третья
группа (n=66)

до
лечения

после
лечения р до лечения после

лечения р до лечения после
лечения р

Билирубин 
(мкмоль/л) 9,84±1,03 9,56±0,97 0,3 12,05±1,17 11,48±0,77 0,3 12,6±1,2 11,94±0,49 0,3

АЛТ (ед/л) 25,0±2,55 23,11±2,56 0,3 30,67±3,77 27,5±3,25 0,3 28,83±1,82 27,70±2,09 0,3
АСТ (ед/л) 24,55±4,22 20,82±1,55 0,3 25,75±4,87 23,25±2,12 0,3 26,05±1,96 23,48±1,91 0,3
γ-ГТТП (ед) 28,67±4,66 27,33±3,16 0,3 33,0±2,7 21,80±3,00 0,02 42,22±7,5 29,80±2,67 0,1
ЩФ (ед/л) 98,0±4,5 95,5±4,5 0,3 107,2±5,4 96,75±3,87 0,1 108,70+3,5 101,96±2,1 0,1
Глюкоза 
(ммоль/л) 6,7±0,52 6,4±0,41 0,3 7,53±0,38 6,23±0,30 0,02 6,10±0,85 5,86±0,22 0,3

Примечание: n – число наблюдений; р – достоверность по отношению к уровню до лечения.

тогенетических основаниях, восстанавливают 
функциональное состояние печени. Вместе с тем 
удалось отметить варианты болезни, при кото-
рых наибольшей эффективностью обладал этот 
или другой метод лечения. Применение урсоде-
зоксихолевой кислоты в сочетании с аторваста-
тином приводит к достоверному снижению ате-
рогенной дислипидемии, а  урсодезоксихолевой 
кислоты в  сочетании с  метформином к  досто-
верному снижению уровня гликемии.
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Таким образом, в  первой группе воздейс-
твие УДХК, одновременно с  аторвастатином 
проявилось выраженным гиполипидемическим 
действием, снижением уровня инсулинорезис-
тентности. Во второй группе на фоне примене-
ния УДХК и метформина отмечено достоверное 
снижение уровня гликемии и  инсулинорезис-
тентности. Улучшение биохимических показате-
лей крови мы связываем с гепатопротективным 
действием УДХК за счет мембраностабилизиру-
ющего действия на клетку, замедлением всасы-
вания холестерина в кишечнике, ингибировани-
ем активности ГМГ-Коа-редуктазы и снижением 
синтеза холестерина. Обладая холеретическим 
действием, УДХК улучшает отток желчи от ге-
патоцитов, тем самым ускоряет синтез желчных 
кислот из холестерина [2]. Снижение синтеза хо-
лестерина в  печени происходит также под воз-
действием аторвастатина за счет ингибирования 
3‑гидроксил‑3‑метилглутарил-КоА-редуктазы 
[1,12]. Метформин снижает уровень гликемии 
путем снижения печеночной инсулинорезистен-
тности, а также холестерина, возможно, за счет 
аноректического эффекта [8,11]. Эффективная 
комбинированная терапия урсодезоксихолевой 
кислотой со  статинами и  урсодезоксихолевой 
кислотой с  метформином показала безопас-
ность для функционального состояния печени. 
Сочетание урсодезоксихолевой кислоты и атор-
вастатина приводит к достоверному снижению 
атерогенной дислипидемии. Использование 
комбинации урсодезоксихолевой кислоты и мет-
формина позволяет достоверно снизить уровень 
гликемии и инсулинорезистентности у пациен-
тов с НАЖБП.

Вывод. Использованные в  лечении неалко-
гольной жировой болезни печени все медика-
ментозные комплексы, базирующиеся на  па-
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Частота встречаемости пациентов с  хрони-
ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ)  
старше 40  лет составляет 8,2 %–10,1 %, старше 
65–14,2 %, сочетаясь в  56,6 %–71,4 % случаев 
с  кардиоваскулярными заболеваниями. Спустя 
10 лет после начала заболевания ХОБЛ, каждый 
четвертый становится инвалидом, при этом про-
должительность их жизни значительно сокра-
щается. В  РФ показатели распространенности 
ХОБЛ гетерогенны и достигают 16:1000 населе-
ния, а смертность – 11,0 –20,1:100000 населения. 
За  последние годы число пациентов с  диагно-
зом ХОБЛ в России увеличилось до 16–17 мил-
лионов.

ХОБЛ рассматривается как системное забо-
левание, которое может проявляться: атероскле-

розом, АГ, аритмиями, хроническим легочным 
сердцем (ХЛС) [6].

Хроническое легочное сердце  – клинико-
функциональный симптомокомплекс, развива-
ющийся на  фоне различных бронхолегочных 
заболеваний, приводящих в  конечном итоге 
к развитию легочной гипертензии (ЛГ).

Фактически, развитие ХЛС знаменует со-
бой «смену статуса легочного больного на сер-
дечного» и требует, соответственно, смещения 
акцентов лечения при ведении пациента [2]. 
Являясь тяжелым осложнением ХОБЛ, ХЛС 
определяет клинику, течение и  прогноз забо-
левания, приводит к  ранней инвалидизации 
пациентов и является частой причиной леталь-
ных исходов [5, 9].
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В связи с  этим, важное практическое значе-
ние приобретает умение своевременно диагнос-
тировать ХЛС при ХОБЛ.

Цель исследования: выявить особенности 
развития ХЛС в  зависимости от  стадии ХОБЛ 
и сопутствующей кардиоваскулярной патологии. 

Материалы и  методы исследования. Про-
веден ретроспективный анализ официальной 
медицинской документации (медицинская карта 
стационарного больного) 215  пациентов с  диа-
гнозом ХОБЛ в стадии обострения, госпитализи-
рованных в пульмонологическое отделение БУЗ 
УР «Городская клиническая больница №  6  МЗ 
УР» за 2019–2020  гг. Статистическую обработ-
ку данных провели методами параметрического 
и непараметрического анализа в среде Microsoft 
Office Excel.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В исследование вошли 215 пациентов с диагно-
зом ХОБЛ в стадии обострения, из них 165 муж-
чин (76,7 %), 50 женщин (23,3 %).

Средний возраст пациентов составил 
67,83±0,57  лет, женщин  – 68,69±1,17  лет, муж-
чин – 67,53±0,66 лет.

В документе GOLD (Global  Initiativefor Chro-
nic Obstructive Lung Disease) в  2011  году была 
предложена новая классификация ХОБЛ, осно-
ванная на интегральной оценке тяжести пациен-
тов. Она учитывает не  только степень тяжести 
бронхиальной обструкции (степень нарушения 
бронхиальной проходимости) по результатам спи-
рометрического исследования, но и клинические 
данные о пациенте: количество обострений ХОБЛ 
за  год и  выраженность клинических симптомов 
по шкале mMRC (modified Medical Research Council 
Dyspnea Scale) и  тесту CAT (COPD Assessment 
Test) [7, 10]. Классификация ХОБЛ с учетом реко-
мендаций программы GOLD в  настоящее время 
выглядит следующим образом (табл.).

Всем пациентам с  ХОБЛ рекомендуется 
проведение пульсоксиметрии для оценки на-

сыщения гемоглобина кислородом (SaO2) [7]. 
В  оценке степени тяжести дыхательной недо-
статочности (ДН) применяется классификация, 
основанная на показателях сатурации кислоро-
да (SaO2, %), определяемой с  помощью пуль-
соксиметра [4].

Классификация дыхательной недостаточнос-
ти по степени тяжести:

Степень ДН				    SaO2, %
Норма (0) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            ≥ 95
I. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   90–94
II . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 75–89
III. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   <75 

Среднее значение сатурации у  пациентов 
по  группам хронической обструктивной бо-
лезни легких: 

ХОБЛ (n=215)			   SаO2, %
ХОБЛ группы A. . . . . . . . . . . . . . . . . .                 93,25±1,29
ХОБЛ группы B. . . . . . . . . . . . . . . . . .                 91,61±0,92
ХОБЛ группы C. . . . . . . . . . . . . . . . . .                 90,53±0,77
ХОБЛ группы D . . . . . . . . . . . . . . . . .                89,52±0,71 

Среди всех пациентов с ХОБЛ ДН выявлена 
у169  больных (78,6 %), среди которых 108  че-
ловек (64 %) с  ХОБЛ группы D, 27  пациентов 
(16 %) – с ХОБЛ группы B, 24 (14,2 %) – с ХОБЛ 
группы С, 10 человек (6 %) – с ХОБЛ группы А.

Из 108 пациентов с ХОБЛ группы D 52 паци-
ента (48,1 %) имеют ДН 1 степени, 46 пациентов 
(42,6 %) – ДН 2 степени, 10 (9,3 %) – ДН 3 степени. 
Среди 27 пациентов с ХОБЛ группы B 22 чело-
века (81,5 %) – с ДН 1 степени, 5 (18,5 %) – с ДН 
2 степени. Из общего количества человек (24 па-
циента) с  ХОБЛ группы С 14  больных (58,3 %) 
имеют ДН 1 степени, 9 пациентов (37,5 %) – ДН 
2 степени, 1 человек (4,2 %) –ДН 3 степени. Все 
10  пациентов (100 %) с  ХОБЛ группы А  имеют 
ДН 1 степени.

Характерной чертой ХОБЛ является наличие 
системных эффектов, основными из которых яв-
ляются системное воспаление, кахексия, дисфун-
кция скелетных мышц, остеопороз, сердечно-со-
судистые события, анемия, депрессия и др. [7].

Таблица. Классификация хронической обструктивной болезни легких согласно GOLD (2011 г.)
Группа 

пациентов Характеристика Спирометрическая 
классификация

Число обост-
рений за год

mMRC – шкала 
одышки

САТ-тест оцен-
ка ХОБЛ

A Низкий риск развития осложнений. 
Мало симптомов GOLD 1–2 ≤1 0–1 <10

B Низкий риск развития осложнений. 
Много симптомов GOLD 1–2 ≤1 >2 ≥10

C Высокий риск развития осложнений. 
Мало симптомов GOLD 3–4 >2 0–1 <10

D Высокий риск развития осложнений. 
Много симптомов GOLD 3–4 >2 >2 ≥10
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У 135 пациентов (63 %) с ХОБЛ – гипертони-
ческая болезнь (ГБ), 77 из которых (57 %) с ХОБЛ 
группы D, 29 человек (29 %) – с ХОБЛ группы B, 
20 пациентов (14,8 %) – с ХОБЛ группы С, 11 – 
(8,1 %) с ХОБЛ группы А.

Среди 77  пациентов с  ХОБЛ группы D у  67 
(87,0 %) наблюдается ГБ  III степени, у  10  че-
ловек (13 %)  – ГБ  II степени. Из  29  пациентов 
с ХОБЛ группы B у 18 человек (62,1 %) наблюда-
ется ГБ III степени, у 8 пациентов (27,6 %) – ГБ II 
степени, у 3 (10,3 %) – ГБ I степени. Всего 20 па-
циентов имеют диагноз ХОБЛ группы С, из кото-
рых у 12 (60 %) – ГБ III степени, у 8 (40 %) – ГБ II 
степени. Среди 11  пациентов, имеющих ХОБЛ 
группы А, у 4 (44,5 %) – ГБ III степени, у 3 (33, 
3 %) – ГБ II степени, у 2 пациентов (22,2 %) на-
блюдается I степень ГБ.

У пациентов с  ХОБЛ нередко развивается 
вторичная симптоматическая пульмогенная ар-
териальная гипертония, связанная с  состояни-
ем бронхиальной системы. К пульмогенной ги-
пертонии следует относить случаи повышения 
системного АД на  фоне обострения легочного 
процесса, сопровождающиеся значительны-
ми изменениями функции внешнего дыхания 
и снижением парциального давления кислорода 
крови [8]. Вероятно, с этим связано то, что про-
грессирование ХОБЛ сопровождается увеличе-
нием доли пациентов с ГБ III степени.

Сопутствующая патология – ишемическая 
болезнь сердца стабильная стенокардия напря-
жения (ИБС ССН) – выявлена у 194 пациентов 
(90,2 %) с  ХОБЛ, среди которых у  129  человек 
(66,5 %) ХОБЛ группы D, у  20 (10,3 %) – ХОБЛ 
группы C, у 36 пациентов (18,6 %) – ХОБЛ груп-
пы B, у 9 человек (4,6 %) – ХОБЛ группы A.

Легочная гипертензия (ЛГ)  – клинический 
синдром, характеризующийся повышением 
среднего давления в  легочной артерии более  
25 мм рт.ст. Она развивается вследствие обуслов-
ленного гипоксией спазма мелких артерий легких, 
который, в конечном счете, приводит к структур-
ным изменениям: гиперплазии интимы и  позд-
нее гипертрофии/гиперплазии гладкомышечного 
слоя. В  сосудах отмечается воспалительная ре-
акция, сходная с реакцией в дыхательных путях, 
и дисфункция эндотелия [7].

Из 215 пациентов с ХОБЛ выявлено 45 (21 %) 
человек с ЛГ, среди которых 28 человек (62,2 %) 
с диагнозом ХОБЛ группы D, 8 (17,8 %) – ХОБЛ 
группы B, 5 (11,1 %) – ХОБЛ группы C, 4 пациен-
та (8,9 %) – ХОБЛ группы A.

Показатели эхокардиографии у  пациентов 
с хроническим легочным сердцем: 

Стадии ХОБЛ		  Среднее давление
					     в легочной артерии 
					     (мм рт.ст.)
ХОБЛ (общ) (n=14). . . . . . . . . . . . . . .              36,93±11,84
ХОБЛ группы B (n=2). . . . . . . . . . . .            25,50±11,12
ХОБЛ группы С (n=2). . . . . . . . . . . . . .             30,0±7,26
ХОБЛ группы D (n=10). . . . . . . . . . . .           40,6±12,69 

Прогрессирующая легочная гипертензия 
может приводить – к гипертрофии правого же-
лудочка и в итоге – к правожелудочковой недо-
статочности и формированию хронического ле-
гочного сердца (ХЛС) [7].

В исследовании ХЛС выявлено у 57 пациен-
тов (26,5 %), из которых у 44 (77 %) – ХОБЛ груп-
пы D, у 13 (23 %) – ХОБЛ группы C.

В развитии ХЛС выделяют две стадии: ком-
пенсированное легочное сердце– при развитии 
гипертрофии правого желудочка и легочной ги-
пертензии без признаков сердечной недостаточ-
ности; декомпенсированное легочное сердце  – 
при появлении симптомов правожелудочковой 
недостаточности [1].

Из 44  пациентов с  ХОБЛ группы D у  39 
(88,6 %) – ХЛС в стадии декомпенсации, у 5 че-
ловек (11,4 %)  – ХЛС в  стадии компенсации. 
Из 13 пациентов с ХОБЛ группы C и ХЛС 8 боль-
ных (61,5 %) с  ХЛС в  стадии декомпенсации, 
5 человек (38,5 %) – ХЛС в стадии компенсации.

В исследовании объединили пациентов 
по группам: 1 группа – 10 человек с ХОБЛ и ХЛС, 
2  группа  – 29  пациентов с  ХОБЛ, ХЛС и  ГБ 
(Критерий Хи-квадрата 0,205<3,841), 3 группа – 
18  человек с  ХОБЛ, ХЛС, ГБ, ИБС (Критерий 
Хи-квадрата 1,105<3,841). В  каждой группе по-
делили пациентов по стадиям ХЛС. В 1 группе 
3 пациента (30 %) с ХЛС в стадии компенсации, 
7 (70 %) – в стадии декомпенсации. Во 2 группе 
3 человека (10,3 %) с ХЛС в стадии компенсации, 
26  человек (89,7 %)  – в  стадии декомпенсации. 
В 3 группе 1 пациент (5,6 %) с ХЛС в стадии ком-
пенсации, 17 (94,4 %) – в стадии декомпенсации.

Вывод. Таким образом, хроническая об-
структивная болезнь легких чаще встречается 
у лиц мужского пола старше 66 лет. По мере про-
грессирования хронической обструктивной бо-
лезни легких показатели сатурации снижаются, 
развивается дыхательная недостаточность. У па-
циентов с тяжелой хронической обструктивной 
болезнью легких чаще встречается коморбидная 
патология в  виде ишемической болезни серд-
ца. Прогрессирование хронической обструк-



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2021.   № 444

тивной болезни легких также сопровождается 
увеличением доли пациентов с  гипертоничес-
кой болезнью 3 степени. У четверти пациентов 
на поздних стадиях хронической обструктивной 
болезни легких развивается хроническое легоч-
ное сердце. Сопутствующая кардиоваскулярная 
патология приводит к декомпенсации хроничес-
кого легочного сердца у пациентов с хроничес-
кой обструктивной болезнью легких.
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поллиноз протекает в виде аллергического ринита. У 56,5 % пациентов выявляется перекрестная аллергическая реак-
ция к продуктам растительного происхождения, преобладает аллергия на цитрусовые, мед, яблоки, морковь. Клини-
ческие проявления перекрестной пищевой аллергической реакции в 50,5 % случаев протекают в виде орального синдрома, 
несколько реже в виде дермореспираторного, риноконъюнктивального и диспепсического синдромов.
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The leading cause of the development of pollinosis in children of Izhevsk is sensitization to tree pollen, most often pollinosis oc-
curs in the form of allergic rhinitis. In 56.5% of patients, a cross-reaction to plant food is detected; an allergy to citrus fruits, honey, 
apples and carrots prevails. In 50.5% of cases, clinical manifestations of the pollen-related food allergy occur in the form of oral 
syndrome, somewhat less often — in the form of dermato-respiratory, rhino-conjunctival and dyspeptic syndromes.
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Аллергический ринит является актуальной 
проблемой педиатрии, о  чем свидетельствует 
высокая распространенность и рост заболевае-
мости во всех возрастных группах [3]. На про-

тяжении последних десятилетий отмечается 
стойкий рост показателей распространенности 
аллергического ринита пыльцевой этиологии 
у  детей. При эпидемиологическом исследова-
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нии, проведенном в  Удмуртской Республике, 
распространенность поллиноза у  школьников 
составляет 8,6 % [4]. Питание и  развитие ал-
лергического заболевания имеют тесную вза-
имосвязь. Среди детей, страдающих аллерги-
ческими заболеваниями, каждый четвертый 
предъявляет жалобы на  симптомы пищевой 
гиперчувствительности. Пыльцевые и  пище-
вые аллергены имеют общие антигенные де-
терминанты, что способствует развитию пе-
рекрестных аллергических реакций между 
аллергенами пыльцы растений и  аллергенами 
ряда пищевых продуктов растительного проис-
хождения у  детей [1, 2]. Частота встречаемос-
ти перекрестной пищевой аллергии варьирует 
от 26 до 70 % и зависит особенно от климатоге-
ографических особенностей региона, концент-
рации пыльцы в воздухе [5].

Цель исследования: выявление особеннос-
тей пищевой аллергии у детей с пыльцевой сен-
сибилизацией.

Материалы и  методы исследования. Ис-
следование проводилось на  базе аллергологи-
ческого кабинета БУЗ УР «Детская городская 
клиническая поликлиника № 5 МЗ УР» г. Ижев-
ска. Группу наблюдения составили 154 пациента 
с установленным диагнозом поллиноз в возрасте 
от 6 до 17 лет. Детям с пыльцевой сенсибилиза-
цией проводилось аллергологическое обследо-
вание, включающее сбор аллергоанамнеза, учет 
особенностей клинических проявлений заболе-
вания, постановку кожных скарификационных 
проб с  набором стандартных диагностических 
аллергенов, определение методом иммунофер-
ментного анализа в  сыворотке крови уровня 
общего иммуноглобулина Е (IgE), определение 
методом  ImmunoCAP в  сыворотке крови аллер-
ген-специфических IgE к пыльцевым аллергенам.

Статистическая обработка данных включала 
определение средней арифметической величи-
ны, ошибки средней арифметической. Оценка 
достоверности различий проводилась с  помо-
щью критерия Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У большинства детей поллиноз характеризовал-
ся полиморфизмом поражения. Чаще всего диа-
гностировались аллергический ринит (96,1 %) 
и аллергический конъюнктивит (74,7 %), у 26,6 % 
пациентов  – бронхиальная астма, несколько 
реже – поражения кожи в виде атопического де-

рматита (11,7 %), рецидивирующей крапивницы 
(7,8 %), отека Квинке (3,9 %). У  обследованных 
нами детей наряду с изолированными формами 
поллиноза было выявлено сочетанное пораже-
ние двух и более органов. В 69,5 % случаев это 
был риноконъюнктивальный синдром. У 19,5 % 
пациентов он сочетался с  бронхиальной аст-
мой, у 15,6 % детей – с кожными проявлениями 
атопии. Ведущей причиной развития полли-
ноза, по  нашим данным, явилась сенсибилиза-
ция к пыльце деревьев, которая была выявлена 
у  79,2±3,3 % обследованных детей, несколько 
реже выявлялась сенсибилизация к пыльце зла-
ковых трав (73,4±3,6 %), еще реже к пыльце слож-
ноцветных трав (20,1±3,2 %). При постановке 
кожных скарификационных проб с аллергенами 
пыльцы деревьев чаще всего пациенты реаги-
ровали на пыльцу березы, ольхи, лещины. Сре-
ди злаковых трав преобладала сенсибилизация 
к пыльце ежи, овсяницы, райграса, а среди слож-
ноцветных трав – к  пыльце полыни и  подсол-
нечника. У 94,2±1,9 % обследуемых детей было 
выявлено повышение содержания общего  IgЕ 
в  сыворотке крови. При обострении заболева-
ния уровень его повышался до 456±43,5 МЕ/мл, 
а  в  периоде ремиссии наблюдалось снижение 
этого показателя относительно периода обост-
рения до 327,2±29,4 МЕ/мл (р<0,02). Содержание 
аллерген-специфических IgE колебался в преде-
лах от 20,69 до 82,49 кЕдА/л, что соответствова-
ло очень высокому уровню аллергенности. Чаще 
всего это были IgE к пыльце деревьев.

Проведенный анализ питания детей показал, 
что 10,4±6,1 % пациентов реагировали на шоко-
лад, непереносимость молока и молочных про-
дуктов была характерна для 1,9 %±0,8 % детей. 
Такое  же количество детей реагировали на  бе-
лок и  желток яйца. Аллергические реакции 
на  продукты не  растительного происхождения 
протекали в  виде обострения атопического де-
рматита (12,3±3,6 %), крапивницы (6,5±2,0 %), 
отека Квинке (4,5±1,7 %).

В нашем исследовании у  56,5±4,0 % детей 
с  пыльцевой сенсибилизацией была выявлена 
перекрестная аллергия к продуктам раститель-
ного происхождения. Так, у  57,7±5,3 % из  них 
определялась аллергия к  двум и  трем видам 
растительных продуктов, у  одного пациента 
на 12 овощей и фруктов и еще у одного ребенка 
была выявлена непереносимость 13  продуктов 
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растительного происхождения. Лидером из при-
чинно-значимых растений явились цитрусовые, 
перекрестная аллергическая реакция к ним вы-
являлась у  35,6±5,1 % детей. На  втором месте 
по частоте встречаемости был мед (28,7±4,8 %). 
Значительное число пациентов реагировали 
на  яблоки (26,4±4,7 %), морковь (24,1±4,5 %). 
Несколько реже аллергия выявлялась на  оре-
хи (13,8±3,7 %), малину (11,5±3,4 %), халву 
(9,2±3,1 %), свеклу (8,0±2,9 %), арбуз, клубнику, 
томаты (4,3±2,2 %). В  единичных случаях дети 
указали на непереносимость груши, картофеля, 
пшена, семян подсолнечника, банана, вишни, 
гречки, персика, ананаса, бобов, винограда, гор-
чицы, кабачка, огурца, щавеля.

Клинические проявления перекрестной пи-
щевой аллергической реакции в  50,5±5,8 % 
случаев протекали в  виде орального синдро-
ма, который характеризовался гиперемией пе-
риоральной области, зудом и  отечностью губ, 
языка, мягкого неба. Для этих  же детей был 
характерен зуд ушных раковин. Респиратор-
ные проявления в  виде аллергического ринита 
отмечали 39,1±5,2 % пациентов, одышку и  ка-
шель – 9,2±3,1 % детей. У 39,1±5,2 % пациентов 
был диагностирован аллергический конъюн-
ктивит. Обострение атопического дерматита 
было характерно для 25,3±4,7 % обследуемых. 
Кроме кожного и респираторного синдромов пе-
рекрестная аллергическая реакция у  5,7±2,5 % 
детей имела интестинальную форму и протека-
ла в виде диспепсического синдрома. Для таких 
пациентов были характерны жалобы на вздутие 
живота, флотуленцию, частый жидкий стул.

Необходимо отметить, что 12,6±3,6 % детей 
с  пыльцевой аллергией отмечали появление 
одышки, зуда глаз, обострение аллергического 
ринита при использовании березовых веников 
в  бане и  приеме внутрь отвара из  березовых 
почек. У 4,6 %±2,2 % пациентов подобная реак-
ция наблюдалась при употреблении отваров ро-
машки, календулы, подорожника. Перекрестная 
аллергия на  растительные пищевые продукты 
наблюдалась круглогодично, но  наиболее ярко 
проявлялась в  период паллинации. Несмотря 
на  частое сочетание у  детей с  поллинозом пи-
щевой и пыльцевой аллергии, 42,2±4,0 % детей 
указали на  ежедневное употребление в  пищу 
высокоаллергенных продуктов, таких как шо-
колад, какао, колбасы, газированные напитки, 

а  у  49,4±4,2 % родители продолжали использо-
вать в лечении травы и фитопрепараты.

Вывод. Таким образом, ведущей причиной 
развития поллиноза является сенсибилизация 
к пыльце деревьев, которая выявляется у 79,2 % 
детей г. Ижевска, поллиноз в 96,1 % случаев про-
текает в виде аллергического ринита. Для 56,5 % 
детей с  пыльцевой сенсибилизацией характер-
на перекрестная аллергическая реакция к  про-
дуктам растительного происхождения. У 57,7 % 
из них определяется аллергия к двум и трем ви-
дам растительных продуктов, чаще всего на цит-
русовые, мед, яблоки, морковь. Клинические 
проявления перекрестной пищевой аллергичес-
кой реакции в 50,5 % случаев протекают в виде 
орального синдрома, несколько реже в  виде 
дермореспираторного, риноконъюнктивально-
го и  диспепсического синдромов. Перекрест-
ная пищевая аллергическая реакция оказывает 
выраженное негативное влияние на  качество 
жизни детей, поскольку перекрестные аллерги-
ческие реакции на продукты растительного про-
исхождения, в отличие от пыльцевой аллергии, 
возникают круглогодично и не зависят от пери-
ода паллинации причинно-значимых аллерге-
нов. Поэтому диспансерное наблюдение за  де-
тьми с  поллинозом требует круглогодичного 
соблюдения не  только гипоаллергенного быта, 
но и выполнение рекомендаций по соблюдению 
гипоаллергенной диеты.
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Королевский колледж педиатрии и  детского 
здоровья (RCPCH) предложил название «Педиат-
рический мультисистемный воспалительный син-
дром, временно ассоциированный с  COVID‑19» 
(PIMS-TS). По мере того, как во всем мире наблю-
дался рост случаев заболевания, ВОЗ предложила 
новое название  – «Мультисистемный воспали-
тельный синдром у детей» (MIS-C). Вслед за реко-
мендациями американских сообществ по диагнос-
тике и ведению больных с MIS-C, Великобритания 
представила свой консенсус [4, 6].

MIS-C трактуется как отдельное заболевание 
и  заметно отличается от  синдрома Кавасаки, 
с которым его связывали ранее. У многих детей 
при развитии данного синдрома были выявлены 
антитела к SARS-CoV‑2, хотя ПЦР-исследование 
в  ряде случаев показывало отрицательный ре-
зультат [7]. Диагностика синдрома усложняется 
тем, что он может возникнуть через несколь-

По состоянию на  ноябрь 2021  г. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) зарегист-
рировала более 257 миллионов подтвержденных 
случаев заражения новой коронавирусной ин-
фекцией COVID‑19. Около 5 миллионов из них 
закончились летальными исходами. Риск ос-
ложнений и  смерти оказался самым высоким 
у  пожилых людей и  у  лиц с  сопутствующими 
неинфекционными заболеваниями. Однако сре-
ди детского населения также зарегистрированы 
смертельные исходы болезни [3].

В апреле  – мае 2020  г. появились публика-
ции из Европейских стран и США о необычном 
синдроме у детей, напоминающем нетипичную 
форму болезни Кавасаки. Другие названия: шок 
при болезни Кавасаки, или токсический шок, 
Кавасаки-подобный синдром, детский воспа-
лительный синдром, гиперволемический шок, 
мультисистемный воспалительный шок [1, 2].
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стрептококковый шоковые синдромы. Кроме того, 
требуется подтверждение заражения SARS-CoV‑2 
или контактирования с  зараженным новой коро-
навирусной инфекцией [2, 5].

Цель исследования: анализ заболеваемости 
MIS-C у детей, проходивших лечение и обследо-
вание в различных отделениях БУЗ УР «Респуб-
ликанская детская клиническая больница МЗ 
УР» после перенесенной новой коронавирусной 
инфекции COVID‑19.

Материалы и методы исследования. В Уд-
муртской Республике в течение ноября–декабря 
2020 г. было выявлено 7 случаев MIS-C (4 маль-
чика и 3 девочки в возрасте от 2 до 15 лет). Эти 
пациенты были госпитализированы в Республи-
канскую детскую клиническую больницу (БУЗ 
УР РДКБ МЗ УР). В  хирургический стационар 
РДКБ для исключения аппендицита поступили 
5 детей с клиникой острого живота. В нефроло-
гическое отделение госпитализировано 2  забо-
левших с подозрением на поражение почек. За-
тем, в связи с ухудшением состояния, дети были 
переведены в  отделение реанимации и  интен-
сивной терапии, где находились от 2 до 14 дней. 
В последующем эти пациенты были переведены 
в различные отделения РДКБ.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У всех пациентов были исключены инфекционные 
заболевания, которые могли вызвать подобное со-
стояние. Детей так же обследовали на COVID‑19. 
Результаты ПЦР-исследования к  моменту госпи-
тализации у всех были отрицательными, однако, 
позднее у  заболевших были найдены антитела 
к COVID‑19, что свидетельствовало о перенесен-
ной ими коронавирусной инфекции.

У всех госпитализированных наблюдалась 
фебрильная лихорадка в  течение 4–5  суток. 
Сыпь, периорбитальный отек и/или гиперемия 
участков кожи, малиновый язык были зафик-
сированы у  6  пациентов; отек ладоней и/или 
стоп – у 5; склерит – у 5. У всех детей были конс-
татированы гиповолемический шок 2–3 степени 
тяжести и острая преренальная недостаточность. 
Поражение сердца в виде перикардита и миокар-
дита было диагностировано у 6 пациентов; гас-
троэнтерит  – у  6; интерстициальная пневмония 
с плевритом или без него – у 5 пациентов. У 2 де-
тей был диагностирован серозный менингит.

Двое детей в раннем возрасте были проопе-
рированы по поводу врожденного порока серд-
ца. Остальные пациенты не имели сопутствую-
щих заболеваний.

ко недель после периода реконвалесценции 
COVID‑19.

При MIS-C, как и  при синдроме Кавасаки, 
происходит изменение уровней клеточных цито-
кинов, участвующих в иммунном ответе. Было 
обнаружено, что уровень интерлейкина  IL‑17a 
особенно повышен у детей с синдромом Каваса-
ки, в отличие от пациентов с MIS-C [7]. По срав-
нению с болезнью Кавасаки у пациентов с MIS-
C при COVID‑19 было обнаружено присутствие 
высоких уровней аутоантител, наличие которых 
определяет сосудистые и  сердечные поврежде-
ния, типичные для MIS-C. Кроме того, по срав-
нению с пациентами, страдающими синдромом 
Кавасаки, дети с  MIS-C имеют определенный 
тип Т‑лимфоцитов с  нарушенной иммунной 
функцией, которые и  являются основой воспа-
ления и выработки аутоантител [3, 8].

Предложена следующая классификация MIS-C: 
Кавасаки-подобный фенотип: полный или 
неполный, с  использованием критериев Амери-
канской ассоциации по проблемам сердца (AHA); 
неспецифический фенотип: присутствуют шок 
и/или лихорадка, а также симптомы, которые мо-
гут включать проявления со стороны ЖКТ, рес-
пираторные или неврологические проявления, 
но не отвечают критериям болезни Кавасаки [5].

На сегодняшний день существует необхо-
димость в  сборе стандартизированных дан-
ных, описывающих клинические проявления, 
тяжесть, исходы и  эпидемиологию MIS-C [7]. 
С  этой целью ВОЗ разработала предваритель-
ное определение случая и форму отчета о  слу-
чае MIS-C [3, 4], включающие характеристики: 
возраст до 19 лет; лихорадка в течение 3‑х дней 
и более; повышенный уровень маркеров воспа-
ления (СОЭ, С‑реактивный белок, прокальцито-
нин); наличие хотя бы 2‑х из следующих прояв-
лений: сыпь, конъюнктивит без отделения гноя 
или другие проявления воспаления слизистых 
оболочек; гипотония или шок.

У пациентов имеются признаки дисфункции 
миокарда, перикардита, вальвулита или пора-
жения коронарных артерий (включая данные 
эхокардиографии или повышенный уровень 
тропонина/NT-proBNP); признаки коагулопатии 
(увеличение ПТВ, АЧТВ, повышенный уровень 
D‑димера); острые желудочно-кишечные симп-
томы (диарея, рвота или боль в животе).

У пациента должны отсутствовать другие оче-
видные микробные причины воспаления, вклю-
чая бактериальный сепсис, стафилококковый или 
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Лабораторные исследования позволили вы-
явить высокие показатели маркеров воспаления. 
Относительное число нейтрофилов состави-
ло от  75  до  86 %, в  то  же время среднее отно-
сительное число лимфоцитов было низким  – 
от 10 до 16 %, что свидетельствует о признаках 
гипервоспаления.

В первые дни госпитализации у  детей име-
лась тенденция к  тромбоцитопении, а  в  даль-
нейшем наблюдался тромбоцитоз (от  364 
до  1007×10 9). У  пациента с  наиболее высокими 
показателями тромбоцитов развился тромбоз 
кубитальной вены. Показатели СОЭ варьирова-
ли от  26  до  85  мм/ч, концентрация С‑реактив-
ного белка у  пациентов так  же была высокой: 
от 13 до 352 мг/л, уровень фибриногена находил-
ся в пределах 4,3–8,1 г/л.

Как известно, тяжелая форма COVID‑19 име-
ет несколько общих клинических и  лаборатор-
ных особенностей с  четырьмя заболеваниями: 
синдром активации макрофагов (MAS), систем-
ным вариантом ювенильного артрита, катаст-
рофическим антифосфолипидным синдромом, 
септическим шоком и в настоящее время входит 
в  определение «гиперферритинемических син-
дромов» [2]. Показатели ферритина у  госпита-
лизированных колебались от 247,3 до 884,7 нг/л 
(норма 30–140 нг/л). Лишь у одного пациента этот 
показатель был в пределах нормы – 40,3 нг/л.

При COVID‑19 тромбоз микроциркулятор-
ного русла лежит в  основе поражения многих 
органов вплоть до  полиорганной недостаточ-
ности, поэтому у  пациентов с  COVID‑19 часто 
повышен уровень D‑димера. Среди пациентов 
РДКБ лишь у  одного ребенка этот показатель 
был на верхней границе нормы – 500 нг/мл, у ос-
тальных детей показатели находились в преде-
лах от 780 до 25000 н/мл.

Пресепсин – это специфический фрагмент ре-
цептора макрофагов CD14, который образуется 
при активации фагоцитоза инфицирующими бак-
териями и грибками, а также при гипериммунном 
ответе. Среди пациентов РДКБ этот показатель 
был исследован у 3‑х детей. Он колебался в пре-
делах от 388 до 4000 пг/мл, что значительно пре-
вышает нормальные значения (до 190 пг/мл). Этот 
факт мог свидетельствовать как о наличии гипе-
риммунного ответа, так и о присоединении тяже-
лой бактериальной инфекции, поэтому всем паци-
ентам назначалась антибактериальная терапия.

Всем детям в связи с сердечной недостаточ-
ностью проводилась кардиотоническая терапия 

добутамином. Назначались внутривенные им-
муноглобулины (ВВИГ) 1–2 мг/кг на курс и ан-
тикоагулянты (сначала фраксипарин, а  затем  – 
ацетилсалициловая кислота с  постепенным 
снижением дозы). Глюкокортикостероиды в ус-
ловиях реанимации пациенты получали в  виде 
дексаметазона по 10 мг/м 2 в течение трех дней. 
В дальнейшем детям назначали прием предни-
золона или метилпреднизолона в дозе 0,7 мг/кг 
перорально с постепенной отменой.

Проводимая терапия была эффективной 
у  всех госпитализированных. Динамическое 
наблюдение по данным Эхо-КГ не выявило по-
ражения коронарных артерий, у всех пациентов 
нормализовалась сократительная способность 
сердца и исчезли признаки перикардита.

Выводы. Таким образом, наши наблюдения 
полностью совпадают с  описанными в  литера-
туре двумя типами MIS-C синдрома: у 5 детей 
диагностированы полный и  неполный Каваса-
ки-подобные фенотипы, а  у  2  пациентов конс-
татирован неспецифический фенотип (с  шоком 
и/или лихорадкой и  симптомами со  стороны 
ЖКТ, легких или ЦНС, но не отвечающими кри-
териям болезни Кавасаки).

Выбранная лечебная тактика дает хороший ре-
зультат и позволяет избежать серьёзных осложне-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы.
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Одним из  подходов к  осуществлению спе-
циалистом сестринского процесса является 
клинический мониторинг за  ребенком с  таким 
сложным заболеванием нервной системы, как 
эпилепсия, распространенность которой в мире 
высокая [2, 3].

Так, по  данным отчетов ВОЗ, во  всем мире 
насчитывается 50  млн человек, страдающих 
этим заболеванием. Ежегодно эпилепсия диа-
гностируется у  5  млн человек. Не  менее одно-
го припадка в жизни переносит 5 % населения, 
у  20–30 % людей с  эпилепсией заболевание 
является пожизненным. В  развитых странах 
2/3 больных эпилепсией – дети. Самая высокая 
распространенность эпилепсии – на первом году 
жизни и  составляет 120  на  100000  населения. 
Затем снижается и  к  возрасту 10  лет составля-
ет 40–50 на 100000 населения, а в подростковом 

В настоящее время в результате процесса ре-
формирования сестринского дела, которое нача-
лось в  90‑х годах прошлого столетия, профес-
сиональные обязанности медицинской сестры 
значительно расширились за  счет реализации 
требований государственных образовательных 
стандартов обучения и возможности получения 
многоуровневого образования. В реалиях сегод-
няшнего дня медицинский работник со средним 
медицинским образованием является полно-
правным партнером врача, способным и готовым 
брать на себя ответственность за осуществление 
не только ухода за пациентом, но и проведение 
клинического мониторинга, в  результате кото-
рого врач получает своевременно объективные 
данные о состоянии пациента для определения 
дальнейшей тактики по  его ведению, лечению 
и уходу [3, 10, 12].
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возрасте  – 20  на  100000  населения. В  России 
около 800 тыс. детей и подростков больны эпи-
лепсией, за последние 15 лет их количество уд-
воилось [1, 4, 7, 11].

Как свидетельствует клиническая практика, 
классическим проявлением эпилепсии является 
приступ, который чаще всего наблюдается в воз-
расте 7–12  лет. Отечественные ученые в  своих 
научных работах отмечают, что провоцирую-
щими факторами для его возникновения в этом 
возрасте являются: изменение места социализа-
ции (детский сад – школа), начало пубертатного 
периода, повышенная ранимость детского мозга, 
дебют генетических заболеваний, сопровожда-
ющихся эпилептическими приступами, легкое 
нарушение гомеостатического равновесия воз-
действием экзогенных и  эндогенных патологи-
ческих факторов, структурная и  функциональ-
ная незрелость головного мозга [1, 4, 7, 11].

Последствием каждого случая судорожного 
припадка является разрушение нервных воло-
кон, что в конечном итоге может привести к оте-
ку головного мозга. Самым грозным и тяжелым 
осложнением эпилепсии является развитие эпи-
лептического статуса – состояние, при котором 
судорожные припадки следуют один за другим 
и в их промежутках пациент не приходит в со-
знание. Состояние опасно для жизни, так как 
во время приступов развивается отек головного 
мозга, происходит остановка дыхания, что явля-
ется основной причиной смерти больных [5, 7]. 
В  связи с  этим важно организовать необходи-
мый уход и наблюдение за ребенком, особенно 
в  первые часы и  сутки, что позволит своевре-
менно предупредить развитие повторного при-
ступа или переход его в эпистатус. Организация 
ухода за  ребенком во  время и  внеприступный 
период всецело ложится на плечи сестринского 
персонала, который не  только должен наблю-
дать за  ребенком, но  и  уметь регистрировать 
данные о  его состоянии, чтобы своевременно 
передавать их врачу [3, 8, 9].

Цель исследования: разработать экспери-
ментальную модель медицинской документации 
для регистрации специалистом сестринского 
дела данных о клиническом состоянии ребенка 
во время приступа эпилепсии.

Материалы и методы исследования: теоре-
тический анализ научной литературы по пробле-
ме оказания специализированной помощи детям 
с  эпилепсией, организационный эксперимент, 

контент-анализ действующих нормативных до-
кументов по  экспертизе качества медицинской 
помощи, экспертная оценка оказания медицин-
ской помощи 30  пациентам, социологический 
опрос 30 врачей и 40 медицинских сестер.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Исследование было проведено на  базе психо-
неврологического отделения № 1 БУЗ УР «Рес-
публиканская детская клиническая больница 
МЗ УР» (БУЗ УР РДКБ МЗ УР). Для организа-
ции мониторинга за  клиническим состоянием 
ребенка с  эпилепсией нами была разработана 
экспериментальная модель « Листа мониторин-
га клинического состояния ребенка во  время 
эпиприступа» (далее «Лист мониторинга»), ко-
торый проводит медицинская сестра при орга-
низации индивидуального поста у постели боль-
ного ребенка. Содержание «Листа мониторинга» 
на листе формата А4 распределено на несколько 
рабочих зон: 1 зона – «Информация о ребенке», 
которая включает в  себя ФИО, возраст, клини-
ческий диагноз, номер палаты. 2 зона – «Харак-
теристика приступа», где отражены клинические 
признаки классического приступа эпилепсии. 
При внесении этой информации в «Лист мони-
торинга» были использованы работы А. С. Пет-
рухина [7] и  В. Ф. Прусакова [11] и  дополнены 
указаниями для медицинской сестры о необхо-
димости внесения данных физиологических кон-
стант – АД, пульс, ЧДД. 3 зона – «Сестринское 
вмешательство». В данной зоне представлен ал-
горитм действия медицинской сестры, который 
она может самостоятельно реализовать до при-
хода врача. 4  зона  – «Результат сестринского 
вмешательства», в которой медицинская сестра 
подает информацию врачу о состоянии ребенка 
и  изменениях, например: «судороги прекрати-
лись», «ребенок успокоился и уснул», «приступ 
не купировался», «появились признаки перехода 
приступа в статус». 5 зона – «Экспертная оцен-
ка врача о качестве сестринской деятельности». 
Вся информация по  рабочим зонам впечата-
на в  «Лист мониторинга», медицинской сестре 
достаточно будет подчеркнуть нужные данные 
или вписать зарегистрированную дополнитель-
ную информацию о ребенке. Мы предполагаем, 
что заполнение такого «Листа мониторинга» ме-
дицинской сестрой не вызовет дополнительной 
нагрузки и  затруднений у  специалиста, позво-
лит правильно осуществить сестринский про-
цесс, ускорит подачу необходимой информации 
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врачу, чтобы получить от него указания для пос-
ледующей работы с пациентом [6].

Одной из приоритетных задач системы здра-
воохранения на современном уровне ее развития 
является повышение качества медицинской по-
мощи. Для решения этой задачи необходим ре-
гулярный и организованный контроль качества 
медицинской деятельности во всех медицинских 
организациях, независимо от  их формы собс-
твенности. Как свидетельствует практика, ока-
зание медицинской помощи пациенту осущест-
вляется врачом при непосредственном участии 
медицинской сестры, которая действует по ука-
занию и под контролем врача [6, 8, 9].

Проведенный контент-анализ действующих 
нормативных документов, в частности Приказа 
Министерства здравоохранения РФ от  7  июля 
2015  г. № 422  н «Об  утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи», Прика-
за Федерального фонда обязательного медицин-
ского страхования от «01» декабря 2010 г. № 230 
«Порядок организации и  проведения контроля 
объемов, сроков, качества и условий предостав-
ления медицинской помощи по  обязательному 
медицинскому страхованию», показал, что раз-
работанные критерии качества медицинской 
помощи затрагивают показатели работы врача, 
при этом не  включают перечень критериев ра-
боты специалиста сестринского дела и не пред-
лагают вариантов оценки качества сестринской 
помощи [10, 12, 13].

В связи с этим в «Листе мониторинга» пред-
ложен следующий подход к  оценке качества 
сестринской деятельности. В  5  зоне «Листа 
мониторинга» врач оценивает действия меди-
цинской сестры по  пятибалльной шкале с  ис-
пользованием следующих градаций баллов: 
0  баллов  – «Лист мониторинга не  заполнен»; 
1  балл  – «Информация о  клиническом состо-
янии ребенка отсутствует, но  отмечен объем 
сестринского вмешательства»; 2  балла  – «Раз-
дел о клиническом состоянии ребенка заполнен, 
но  объем информации недостаточный»; 3  бал-
ла – «Лист мониторинга заполнен, но не указа-
ны физиологические показатели состояния ре-
бенка»; 4 балла – «Лист мониторинга заполнен 
без указания времени начала и окончания при-
ступа, его частоты за сутки»; 5 баллов – «Лист 
мониторинга заполнен в соответствии с  требо-
ваниями, информация в  достаточном объеме, 
замечаний нет». Мы предполагаем, что введение 

в  разработанную нами сестринскую докумен-
тацию раздела экспертной оценки сестринской 
деятельности будет способствовать повышению 
качества сестринской помощи и  будет свиде-
тельствовать об  удовлетворенности врачом ре-
зультатами сестринского труда.

Разработанная нами модель была рассмотре-
на на  заседании медицинского совета больни-
цы и утверждена главным врачом медицинской 
организации как документ для внутреннего ис-
пользования. Затем в режиме организационно-
го эксперимента модель «Листа мониторинга» 
была внедрена в работу с пациентами детского 
психоневрологического отделения № 1 БУЗ УР 
РДКБ МЗ УР. В эксперименте на основании ин-
формированного согласия родителей ребенка 
участвовало 30 детей, которые были доставле-
ны в  стационар машиной скорой медицинской 
помощи с  приступом эпилепсии. Среди них 
было 11 мальчиков и 19 девочек, в возрасте 9,0 
± 2,3  года. После оказания в  приемном покое 
медицинской помощи в объеме стандарта 30 де-
тей госпитализировано в  психоневрологичес-
кое отделение стационара. У  постели 30  детей 
был организован индивидуальный сестринский 
пост с  последующей регистрацией состояния 
в  «Листе мониторинга». Экспертный анализ 
содержания 30 «Листов мониторинга» показал, 
что медицинские сестры справились с  данной 
задачей. Наибольшие затруднения, как отме-
чают более половины (67,5 %) опрошенных 
врачей, возникали у  медицинских сестер при 
заполнении раздела « Характеристика присту-
па», что обосновывает необходимость органи-
зации «Школы профессионального мастерства» 
для специалистов сестринского дела или про-
ведение тематических обучающих семинаров 
по вопросам специализированного ухода за де-
тьми с эпилепсией.

По результатам внедрения «Листа монито-
ринга» был проведен социологический опрос 
30  врачей и  40  медицинских сестер по  специ-
ально разработанной анкете, которая содержала 
18  вопросов. Социологический опрос показал, 
что врачи и медицинские сестры одобряют раз-
работанную форму сестринской документации, 
соответственно 85,3 % и  94,7 %. Больше поло-
вины (65,3 %) специалистов сестринского дела 
считают, что ведение данного «Листа монито-
ринга» не осложняет работу, а позволяет визуа-
лизировать вклад медицинской сестры в общий 
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объем медицинской помощи больному ребенку. 
Ведение мониторинга мотивирует медицинскую 
сестру к росту профессиональных знаний, к ка-
честву ухода и переходу на новый тип партнерс-
ких отношений с врачом, соответственно 79,4 %, 
87,4 %, 68,7 %.

Выводы. Таким образом, разработанная 
нами модель сестринской документации позво-
лит визуализировать результаты наблюдения 
за  пациентом, дополнит представление врача 
о  клиническом течении заболевания и  позво-
лит ему скорректировать дальнейшую тактику 
по оказанию медицинской помощи при присту-
пе эпилепсии. Динамическое наблюдение за па-
циентом будет способствовать не  только фор-
мированию профессиональной компетентности 
специалиста сестринского дела, но  и  будет по-
вышать значимость его вклада в  результаты 
клинического исхода заболевания.

Предложенная модель «Листа мониторинга» 
открыта для корректировки и может изменяться 
и дополняться по мере использования ее в прак-
тике. Неизменным условием является рассмот-
рение этой сестринской документации на  ме-
дицинском совете медицинской организации 
с последующим утверждением главным врачом 
медицинской организации, что будет давать 
право официально использовать данный доку-
мент в конкретной медицинской организации.
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Также благодаря большому количеству меж-
нейронных соединений сеть приобретает ус-
тойчивость к ошибкам, возникающим на неко-
торых линиях. Так как функции повреждённых 
связей берут на себя исправные линии, деятель-
ность сети не претерпевает существенных воз-
мущений.

Цель исследования: провести контент-ана-
лиз искусственных нейросетей и их применения 
в  различных областях медицины, в  том числе 
анестезиологии-реаниматологии.

Материалы и  методы исследования. Вы-
полнен ретроспективный обзор литературных 
источников, включающих ключевые слова «ис-
кусственная нейронная сеть», «нейросеть», 
«artificial neural networks».

Применение в медицине. В настоящее вре-
мя применение искусственных нейронных сетей 
в  различных областях медицины носит широ-
кий характер. В большей степени используются 
такие функции искусственной нейронной сети, 
как распознавание образов, их классификация, 
кластеризация, а также прогнозирование.

Наиболее широкое применение и  исследо-
вание возможностей ИНС относится к  такой 
области медицины, как онкология. Нейросети 
используются в  диагностике новообразований 
поджелудочной железы [21], молочной железы 
[20], лейкемии [29], рака мочевого пузыря [15]. 
Применение ИНС нашли и в диагностике забо-
леваний желудочно-кишечного тракта [4]. Воз-
можно применение нейросетей для диагностики 
панкреатита на основании показателей фермен-
тов поджелудочной железы [24], для дифферен-
циальной диагностики заболеваний печени [25].

В пульмонологии искусственные нейронные 
сети возможно использовать с целью дифферен-
циальной диагностики пациентов с заболевани-
ями бронхолегочной системы [1, 7, 22]: диагнос-
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В настоящее время в мире достаточно попу-
лярна тема применения искусственных нейрон-
ных сетей.

Согласно определению, искусственная 
нейронная сеть (ИНС)  – это математическая 
модель, а  также её программное или аппарат-
ное воплощение, построенная по принципу ор-
ганизации и функционирования биологических 
нейронных сетей – сетей нервных клеток живо-
го организма [3, 13].

В основе существующих искусственных 
нейронных сетей лежат представления и имею-
щиеся данные о строении и функционировании 
нервной системы живых существ, в особеннос-
ти, организация нейронов в  группы, выполня-
ющих одну функцию, так называемые нервные 
центры, в которых нейроны, образуя между со-
бой структурные связи за  счет синапсов, объ-
единяются в нервные сети [3, 10, 18].

Используя эти данные, созданы искусст-
венные нейронные сети, которые аналогично 
нервным сетям живых существ представляют 
собой систему соединённых и  взаимодейству-
ющих между собой простых процессоров (ис-
кусственных нейронов), образующих «нервный 
центр». Именно данная структурная особен-
ность искусственных нейронных сетей и  оп-
ределяет их важнейшую особенность работы, 
которая отличает их от остальных вычислитель-
ных систем: информация, вводимая в нейросеть, 
обрабатывается параллельно всеми звеньями 
сети сразу, а не линейно.

Каждый искусственный нейрон подобной 
сети имеет дело с  входными сигналами, кото-
рые он периодически получает, суммирует вес 
данных сигналов, выполняет решающую (поро-
говую) функцию и в случае преодоления порога 
посылает результирующее значение связанным 
с ним нейронам в виде выходных сигналов.
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2.	Сигмоидальный нейрон  – имеет структу-
ру, аналогичную модели МакКаллока-Питса, 
но  функция активации искусственного нейро-
на является непрерывной функцией, в качестве 
которой используются функции класса сигмо-
ид. Сигмоидальный нейрон обучается учителем 
по принципу минимизации целевой функции.

3.	Нейрон типа «Адалайн» (анг.  ADALINE: 
ADAptive Linear Neuron)  – обучается с  учите-
лем. В  целевой функции присутствуют только 
линейные члены, представляющие собой сум-
му взвешенных входных сигналов, таким обра-
зом в обучении сети не используется выходное 
значение нейрона. Так как выполняется условие 
непрерывности целевой функции, стало воз-
можным применение алгоритмов градиентного 
обучения. В практических приложениях нейро-
ны типа «адалайн» всегда используются груп-
пами, образуя слои, называемые «мадалайн» 
(MADALINE – Multiple ADALINE).

4.	Инстар и аутстар Гроссберга. Нейроны ин-
стар и аутстар – взаимодополняющие друг друга 
элементы. Инстар адаптирует веса сигналов, пос-
тупающих на сумматор нейрона, а аутстар согла-
совывает веса выходящих из нейрона связей с уз-
лами, в которых формируются значения выходных 
сигналов. Нейрон типа аутстар является компли-
ментарным дополнением инстара. Инстар обуча-
ется с целью распознать вектор, который подается 
на  его вход, а  аутстар генерирует вектор, необ-
ходимый связанным с ним нейронам, он являет-
ся линейным нейроном. При обучении инстара 
и аутстара весовые коэффициенты подстраивают-
ся под входные или выходные векторы. Обучение 
возможно как с учителем, так и без него.

5.	Нейроны типа WTA (Winner Takes All – по-
бедитель получает все)  – имеют входной мо-
дуль в  виде стандартного сумматора, выход-
ной сигнал которого вычисляется по  формуле: 

. Конкурирующие между собой 
нейроны получают одни и  те  же входные сиг-
налы  xj, в  зависимости от  значений весов сум-
марные сигналы ui различных нейронов могут 
различаться. Происходит сравнение выходных 
сигналов, и  нейрон с  наибольшим значением 
ui вырабатывает на  своем выходе состояние 1 
(возбуждение превысило пороговый уровень), 
происходит уточнение весов входящих в  него 
сигналов по  правилу Гроссберга, а  остальные 
нейроны принимают состояние 0 (возбуждение 
ниже порогового уровня), и  возможность уточ-
нения весовых коэффициентов блокируется.

тики бронхиальной астмы, дифференциальной 
диагностики рецидивирующей бронхолегочной 
патологии у детей.

В неврологии нейросети возможно исполь-
зовать для диагностики различных типов де-
менции [23]. Возможно применение ИНС для 
подбора параметров, которые бы позволили про-
гнозировать умеренные когнитивные наруше-
ния и деменцию у лиц пожилого возраста [30], 
для ранней диагностики когнитивных наруше-
ний у  лиц с  болезнью Альцгеймера на  основе 
данных ЭЭГ [26].

Наиболее широкое и  эффективное примене-
ние искусственные нейросети нашли в кардио-
логии, особенно диагностике ишемической бо-
лезни [16, 11].

Также встречаются упоминания об использова-
нии нейросетей с целью диагностики патологий со-
судов [2, 17], риска развития артериальной гипер-
тензии [5, 12] и диагностики сахарного диабета [8].

Широко используются искусственные нейрон-
ные сети и в задачах прогнозирования, в особен-
ности прогнозирования различных осложнений 
и  клинических состояний. Их используют для 
прогнозирования возможных осложнений и  ре-
акций отторжения у  пациентов, которые стали 
реципиентами органов желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой системы [6, 14].

В соответствии с тем как применяется искус-
ственная нейронная сеть и для выполнения ка-
кой цели: прогнозирование, классификация, рас-
познавание объектов, используются различные 
виды нейронных сетей, которые приспособлены 
к выполнению данных задач. Поэтому рассмот-
рим существующую классификацию искусст-
венных нейронных сетей.

Классификация искусственных нейрон-
ных сетей.

В зависимости от выполняемой функции вы-
деляют три типа нейронов: входные (нейроны 
входного слоя), промежуточные (нейроны скры-
того слоя) и выходные нейроны (нейроны выход-
ного слоя) [3, 13].

В зависимости от того, как нейросеть обраба-
тывает получаемые данные выделяется ряд ма-
тематических моделей нейронов [3, 13].

1.	Модель МакКаллока-Питса  – обучение 
сети требует наличия учителя. Стоит отметить, 
что выходной сигнал с нейронов принимает дво-
ичный вид, где 0 – возбуждение ниже порогово-
го уровня, а 1 – возбуждение превысило порого-
вый уровень.
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Обучение нейронов данного типа возможно 
без учителя и протекает оно аналогично обуче-
нию инстара.

Однако существенным недостатком нейро-
нов данной модели является значительно воз-
растающая погрешность распознавания данных 
вследствие наличия мертвых нейронов.

6.	Модель нейрона Хебба схожа с  моделью 
нейрона МакКаллока-Питса, возможно ее обу-
чение как с учителем, так и без него. Особеннос-
тью данной модели является то, что вес связи 
нейрона изменяется пропорционально произве-
дению его входного и выходного сигналов.

По способности ИНС к  обучению (подбор 
веса межнейронных связей) выделяют три под-
хода [13].

1. Обучение с учителем. При обучении с учи-
телем, помимо входных сигналов, известны так-
же и  ожидаемые выходные сигналы нейрона. 
Подбор весовых коэффициентов входных сиг-
налов должен быть организован таким образом, 
чтобы фактические выходные сигналы нейро-
на принимали бы значения как можно близкие 
к ожидаемым значениям.

2. Обучение без учителя. Если выходные 
данные неизвестны, то  применяется стратегия 
обучения без учителя. Нейронная сеть самосто-
ятельно формирует выходные сигналы только 
на  основе входных данных. Данные нейросети 
являются самоорганизующимися. В  этом слу-
чае подбор весовых коэффициентов проводит-
ся на  основании либо конкуренции нейронов 
между собой, например стратегия Winner Takes 
All – WTA (победитель получает всё), стратегия 
Winner Takes Most – WTM (победитель получает 
больше), либо с учётом корреляции обучающих 
и выходных сигналов (принцип Хебба).

3. Обучение с  подкреплением заключается 
в том, что имеется система назначения штрафов 
и поощрений от среды.

В зависимости от способов объединения ис-
кусственных нейронов между собой и  органи-
зации их взаимодействия выделяют несколько 
типов искусственных нейронных сетей. Наибо-
лее важными типами ИНС являются следую-
щие: многослойный перцептрон (персептрон), 
радиальные сети RBF, сети с  самоорганизацей 
в  результате конкуренции нейронов, сети с  са-
моорганизацией корреляционного типа, ре-
куррентные сети (с обратной связью), нечёткие 
нейронные сети (функционирование на принци-
пах нечёткой логики).

По типу входной информации нейросети де-
лятся на: аналоговые нейронные сети (исполь-
зуют информацию в  форме действительных 
чисел), двоичные нейронные сети (оперируют 
с  информацией, представленной в  двоичном 
виде), образные нейронные сети (оперируют 
с информацией, представленной в виде образов: 
знаков, иероглифов, символов).

По функциям, выполняемым искусственны-
ми нейронными сетями, выделяют несколько 
групп [3, 13].

Распознавание образов и классификация. В ка-
честве образов для распознавания выступают раз-
личные объекты: символы текста, изображения, 
образцы звуков и т. д. При этом совокупность всех 
признаков должна однозначно определять класс, 
к которому относится образец. В процессе обуче-
ния искусственная нейронная сеть накапливает 
знания об основных свойствах образов. По окон-
чании  же обучения сети ей можно предъявлять 
неизвестные ранее образы и получать ответ о при-
надлежности к определённому классу.

Принятие решений и управление. Эта задача 
близка к задаче классификации. Классификации 
подлежат ситуации, характеристики которых 
поступают на  вход нейронной сети. На  выходе 
сети при этом должен появиться признак реше-
ния, которое она приняла. При этом в  качестве 
входных сигналов используются различные кри-
терии описания состояния управляемой системы.

В задачах управления нейросеть выполняет 
несколько функций: представляет собой нелиней-
ную модель процесса и  идентифицирует его ос-
новные параметры, необходимые для выработки 
соответствующего управляющего сигнала. Сеть 
выполняет функции следящей системы, отслежи-
вает изменяющиеся условия окружающей среды 
и  адаптируется к  ним. Важное значение имеет 
классификация текущего состояния и  выработка 
решений о дальнейшем развитии процесса.

Кластеризация. Под кластеризацией пони-
мается разбиение множества входных сигна-
лов на классы, при этом количество и признаки 
классов заранее не  известны. После обучения 
такая сеть способна определять, к какому клас-
су относится входной сигнал. Сеть также мо-
жет сигнализировать о том, что входной сигнал 
не относится ни к одному из выделенных клас-
сов – это является признаком новых, отсутству-
ющих в обучающей выборке, данных.

Сжатие данных и ассоциативная память. Спо-
собность нейросетей к  выявлению взаимосвязей 
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между различными параметрами дает возмож-
ность выразить данные большой размерности 
более компактно, если данные тесно взаимосвя-
заны друг с другом. Обратный процесс – восста-
новление исходного набора данных из части ин-
формации – называется ассоциативной памятью. 
В данных задачах ИНС выступает в роли ассоциа-
тивного запоминающего устройства.

Выделяют 2 типа памяти: автоассоциативная 
память: взаимосвязи охватывают только конк-
ретные компоненты входного вектора. Гетеро-
ассоциативная память: с помощью данного типа 
памяти нейросеть определяет взаимосвязи раз-
личных факторов.

Нейросети данной группы применяются для 
восстановления исходного сигнала из  зашум-
ленных или поврежденных входных данных.

Прогнозирование. Способности нейронной 
сети к прогнозированию следуют из её способ-
ностей к  обобщению и  выделению скрытых 
зависимостей между входными и  выходными 
данными. После обучения сеть способна пред-
сказать будущее значение некой последова-
тельности на  основе нескольких предыдущих 
значений и (или) каких-то существующих в на-
стоящий момент факторов. Следует отметить, 
что прогнозирование возможно только тогда, 
когда предыдущие изменения действительно 
в какой-то степени предопределяют будущие.

Проанализировав существующие литератур-
ные публикации, посвященные изучению возмож-
ностей применения ИНС, становится понятно, 
что искусственные нейронные сети нашли при-
менение во многих областях медицинской сферы, 
в основном их использование связано с задачами 
распознавания образов, кластеризации, классифи-
кации и прогнозирования. Их применение помо-
гает ускорить процессы диагностики, прогнози-
рования исходов и определения рисков, уменьшая 
нагрузку, связанную с обработкой статистических 
данных, с медицинского персонала.

Но в то же время, не смотря на активное при-
менение ИНС в  большинстве медицинских об-
ластей, уделяется мало внимания исследовани-
ям, посвященным применению искусственных 
нейронных сетей в  условиях отделения реани-
мации и  интенсивной терапии (ОРИТ). Встре-
чающиеся исследования в основном посвящены 
оценке реабилитационных мероприятий. К при-
меру, в  работе Ю. Ю. Некрасовой оценивается 
вариабельность сердечного ритма как параметра, 
отражающего степень выраженности ПИТ-син-

дрома. И в последующем используется искусст-
венная нейронная сеть для анализа вариабель-
ности сердечного ритма и  оценки динамики 
развития ПИТ-синдрома, что служит косвенным 
параметром эффективности реабилитационных 
мероприятий, проводимых в  условиях ОРИТ, 
и эффективности работы персонала [9]. Но встре-
чаются и работы в которых нейронные сети ис-
пользуются в качестве средств прогнозирования 
и помощи врачу в выборе тактики медикаментоз-
ной терапии [19, 27] либо для оценки развития 
органной дисфункции и летальности [28].

Учитывая нестабильность состояния па-
циентов, находящихся в  ОРИТ, динамичность 
и большой объем параметров, требующих конт-
роля у таких пациентов, внедрение искусствен-
ных нейронных сетей с целью прогнозирования 
и  оценки помогло  бы врачу анестезиологу-реа-
ниматологу в выборе тактики ведения пациента.
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готовности обучающихся к  командной работе, 
одним из которых является когнитивный крите-
рий (КК) [1, 3].

Формирование таких умений в  рамках дис-
танционного обучения возможно с  помощью 
реализации комплекса педагогических условий 
изучаемой дисциплины на  базе медицинского 
вуза, в  том числе командно-проектного метода. 
Реализация данного направления возможна через 
работу в творческих группах, что позволяет вый-
ти на более высокий профессиональный уровень, 
сделать обучение более интересным, сложным, 
качественным, с большим объемом проработан-
ного материала [8]. В рамках проектной деятель-
ности обучающиеся совместно с преподавателем 
проводят анализ результатов проектирования, 
определяют слабые стороны проекта, составля-
ют планы их корректировки [2]. Это позволяет 
перейти на  качественно новый личностно-ори-
ентированный уровень обучения.

Цель исследования: оценить эффектив-
ность формирования навыков командной рабо-
ты у студентов медицинского вуза при обучении 
на цикле «Поликлиническая терапия».

Материалы и  методы исследования. Фор-
мирующий эксперимент осуществлялся в  про-
цессе профессиональной подготовки специалис-
тов по направлению «Лечебное дело» в ФГБОУ 
ВО  «Ижевская государственная медицинская 
академия» Минздрава России (ИГМА) при изу-
чении дисциплины «Поликлиническая терапия». 
В эксперименте приняли участие студенты, обу-
чающиеся в  рамках цикла «Поликлиническая 
терапия» с использованием дистанционных тех-
нологий. Репрезентативную выборку составили 
106 человек, в возрасте от 23 до 28 лет, обуча-

В настоящее время в  образовательном про-
цессе наблюдается интеграция традиционных 
и дистанционных форм обучения.

Особую актуальность дистанционные ме-
тодики приобрели на  фоне повышенной забо-
леваемости новой коронавирусной инфекцией 
(COVID‑19), вызвавшей локдауны во многих от-
раслях и сферах жизни человечества, в том чис-
ле и в образовании. В текущем 2021 году в сфере 
высшего образования наблюдались следующие 
негативные тренды: приостановка образователь-
ной деятельности на 24 %, снижение количества 
абитуриентов на  46 %, снижение академичес-
кой мобильности на 86 % – что негативно в це-
лом сказывается на  качестве образовательного 
процесса. Индивидуализация образовательного 
процесса в  рамках дистанционного обучения 
снижает командные навыки обучающегося. При 
этом формирование навыка коммуникации и ра-
боты в команде, являющееся обязательным для 
проверки в ходе первичной и первичной специ-
ализированной аккредитации специалистов, яв-
ляется сложной задачей для экспертной группы, 
формирующей паспорта и чек-листы практичес-
кого этапа объективного структурированного 
клинического экзамена [4, 5, 7, 10].

Для совершенствования командного взаи-
модействия, применения в  образовательном 
процессе вуза групповых технологий для отра-
ботки студентами навыков работы в  команде 
разработаны педагогические условия, направ-
ленные на создание и включение в учебный про-
цесс комплексной диагностики обучающихся 
по  средствам тестирования для формирования 
оценочного суждения о себе как о члене коман-
ды [6]. Предложены диагностические критерии 
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ющихся на  пятом-шестом курсе лечебного фа-
культета в  ИГМА. Были определены две груп-
пы из  числа студентов ИГМА, обучающихся 
по  направлению подготовки «Лечебное дело»: 
экспериментальная (ЭГр) и  контрольная (КГр). 
В образовательный процесс первой эксперимен-
тальной группы (ЭГр1) введен полный комплекс 
педагогических условий в  рамках дистанцион-
ного обучения; в контрольной группе (КГр) ис-
пользовался обычный режим профессиональной 
подготовки в  вузе, без использования дистан-
ционных технологий, педагогические условия 
в данной группе не реализовывались.

Первое педагогическое условие было вве-
дено в  процесс профессиональной подготовки 
экспериментальной группы. Это предполагало 
проведение в  процессе обучения трехэтапной 
диагностики студентов, которая способствова-
ла организации творческих команд посредством 
изучения и  анализа личностных качеств обу-
чающихся, их командных ролей, сложившихся 
межличностных отношений в группе. Диагнос-
тика проводилась в три этапа и длилась весь пе-
риод формирующего эксперимента.

Вводный этап диагностики проводился 
на  занятиях в  начале освоения дисциплины 
«Поликлиническая терапия» на  пятом курсе. 
На данном этапе обучающиеся проводили само-
диагностику личностных качеств, командных 
ролей и  межличностных отношений в  студен-
ческой группе, знакомились с таким типом вза-
имодействия, как команда и осваивали техноло-
гии командообразования.

Второе педагогическое условие  – освоение 
студентами приемов командной работы на заня-
тиях с  использованием интерактивных методов 
обучения. Это условие было введено в учебный 
процесс экспериментальной группы. Нами были 
выделены основные приемы командного взаимо-
действия, которые должны отработать студенты 
в  процессе их профессиональной подготовки 
в  вузе: дискуссионные приемы; приемы диало-
гового общения; приемы продуктивной обратной 
связи; приемы эмпатии; рефлексивные приемы. 
Поэтому в ходе экспериментальной работы нам 
необходимо было подобрать такие интерактив-
ные методы обучения, которые дают возмож-
ность отработать эти приемы на практике.

Одним из  интерактивных методов, исполь-
зованных в  нашем исследовании, для отработки 
приемов диалогового общения, продуктивной 

обратной связи, дискуссионных приемов явля-
ется деловая игра. Использование деловых игр 
в учебном процессе повышает интерес к учебным 
занятиям и к тем задачам, которые моделируются 
и разыгрываются в них. Усвоение учебной инфор-
мации происходило на конкретных примерах, что 
способствовало формированию у  обучающихся 
навыков принятия конструктивных решений. При 
этом изменялась мотивация обучающихся к осво-
ению новых знаний, развивались аналитические 
способности обучающихся, а накопленный в про-
цессе деловой игры опыт позволял более грамот-
но оценивать реальные ситуации.

Следующим методом реализации второго пе-
дагогического условия выступает кейс-метод. 
Решение кейсов в  команде помогало студентам 
отрабатывать дискуссионные приемы, рефлексив-
ные приемы, приемы диалогического общения. 
Кейс-метод представляет собой технику обуче-
ния, в основе которой лежит описание конкретных 
профессиональных ситуаций. При решении этих 
ситуаций обучающиеся должны вжиться в те об-
стоятельства, которые предлагает им кейс, оценить 
обстановку, понять проблему и выработать целе-
сообразную линию поведения для ее решения.

Кейс-метод – это способ коллективного обу-
чения, важным составляющим которого явля-
ется работа в команде при обсуждении вариан-
тов решения поставленной проблемы и выбора 
из них лучшего для последующей презентации 
перед аудиторией. Разработка кейса происходи-
ла двумя путями: на основе описания реальных 
событий и  действий или на  базе искусственно 
сконструированных ситуаций.

В ходе формирующего эксперимента был 
проведен анализ изменений по  когнитивному 
критерию (КК) уровня готовности к командной 
работе студентов медицинского вуза, обучаю-
щихся по  направлению подготовки «Лечебное 
дело». В  таблице представлены данные, полу-
ченные на  формирующем этапе эксперимента 
в контрольной и экспериментальной группах от-
носительно когнитивного критерия.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ данных показывает, что в начале экспе-
риментальной работы большая доля обследо-
ванных студентов в экспериментальной группе 
имела низкий уровень развития КК  – 48,00 %, 
средний уровень по  когнитивному критерию 
имели 32,00 % студентов, высокий уровень име-
ли 20,00 % из числа всех студентов.
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Таблица. Результаты формирующего эксперимента 
по изменению когнитивного критерия уровня го-
товности к командной работе студентов медицин-
ского вуза

Группы

Уровень готовности к командной 
работе студентов по когнитивному 

критерию
Количес-
тво сту-
дентов 

в группе
Низкий Средний Высокий

кол- 
во  % кол-

во  % кол- 
во  %

ЭГр нач. 24 48,00 16 32,00 10 20,00 50

ЭГр кон. 8 16,00 10 20,00 32 64,00 50

КГр нач. 24 46,12 16 30,74 16 23,28 56

КГр кон. 22 42,30 18 34,62 16 23,08 56

В контрольной группе на начало формирую-
щего эксперимента имеется аналогичная зави-
симость, то  есть 46,12 % находились на низком 
уровне по когнитивному критерию, 30,74 % сту-
дентов находились на среднем уровне и только 
23,28 %  – на  высоком уровне по  когнитивному 
критерию.

Таким образом, на начало формирующего эк-
сперимента вне зависимости от  групп большая 
часть студентов находилась на  низком уровне 
по когнитивному критерию.

Динамика изменения результатов, получен-
ных на  конец формирующего эксперимента 
в контрольной и экспериментальной группе от-
носительно когнитивного критерия представле-
ны в таблице.

Анализ полученных значений показыва-
ет, что в  конце формирующего эксперимента 
64,00 % студентов в экспериментальной группе 
имели высокий уровень готовности к командной 
работе по  когнитивному критерию, 20,00 %  – 
средний уровень, 16,00 %  – низкий уровень. 
Таким образом, в результате проведения экспе-
риментальной работы наблюдается активный 
переход студентов с низкого уровня на средний, 
а со среднего на высокий.

На конец формирующего эксперимента в ЭГр 
количество обучающихся с  низким уровнем 
по когнитивному критерию снизилось в 3,0 раза, 
со средним уровнем – достоверно не изменилось, 
а с высоким уровнем – увеличилось в 3,2 раза.

В контрольной группе на  конец формиру-
ющего эксперимента не  наблюдается резкого 
скачка, и только 23,08 % респондентов оказались 
на высоком уровне, 34,62 % на среднем и 42,30 % 
на низком уровне готовности к командной рабо-
те по когнитивному критерию.

Таким образом, в  контрольной группе дан-
ные по  обучающимся с  высоким уровнем 
по  когнитивному критерию на  конец форми-
рующего эксперимента остались прежними. 
Говоря о динамике среднего уровня готовнос-
ти к  командной работе по  когнитивному кри-
терию в  экспериментальной группе, следует 
отметить, что количество студентов, находя-
щихся на  данном уровне в  ЭГр, уменьшилось 
в  1,6  раза. В  контрольной группе данный по-
казатель на конец формирующего эксперимен-
та остался практически на одном уровне с на-
чальными значениями. Количество студентов 
с низким уровнем по когнитивному критерию 
на  конец формирующего эксперимента в  ЭГр 
уменьшилось в  3  раза, в  контрольной группе 
значения по  этому уровню остались практи-
чески неизменными. Изменение соотношений 
студентов по уровням готовности к командной 
работе относительно когнитивного критерия 
в  экспериментальных и  контрольной группах 
при проведении формирующего эксперимента 
наглядно представлено на рисунке 1.

Чтобы доказать статистическую значимость 
гипотезы эксперимента, были использованы 
непараметрический критерий х 2 («хи-квадрат») 
Пирсона и  вероятность справедливости нуле-
вой гипотезы (Р). На основании расчетных дан-
ных в экспериментальной группе х 2 набл> х 2 крит 
(6,24>5,99), р<0,05 (р=0,041) (рис.  2), что гово-
рит о  неслучайном явлении изменения уровня 
готовности к  командной работе студентов ме-
дицинского вуза при реализации структурно-
функциональной модели и комплекса педагоги-
ческих условий.

Рис. 1. Изменение данных по когнитивному критерию 
у студентов медицинского вуза на формирующем экс-
перименте.
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Рис. 2. Значение критерия «хи-квадрат» по  оценке 
уровня готовности к  командной работе студентов ме-
дицинского вуза на формирующем эксперименте 

Вывод. Апробированная методика с  при-
менением интерактивных технологий в  рам-
ках дистанционного обучения способствовала 
росту количества студентов с высоким уровнем 
по составному когнитивному критерию и сни-
жению доли обучающихся с  низким уровнем 
данного показателя. Достоверная положитель-
ная динамика КК способствовала улучшению 
навыков командной работы у  студентов ме-
дицинского вуза по  направлению подготовки 
«Лечебное дело», что позволило повысить уро-
вень профессиональной компетентности обуча-
ющихся.
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В медицинское образование активно внедря-
ются инновационные образовательные методики, 
а в систему здравоохранения вводятся новейшие 
медицинские технологии. В  свете сказанного 
актуальна задача развития интеллектуальной, 
грамотной, творчески мыслящей личности, что 
возможно путем формирования приоритета са-
мостоятельной работы студентов в  процессе 
обучения в высшей школе согласно требованиям 
Федеральных государственных образовательных 
стандартов. В процессе самостоятельной деятель-
ности определяется субъектная позиция будуще-
го специалиста, а  для анализа результативности 
данной деятельности необходима регулярная 
диагностика достигнутых студентами уровней 
самореализации профессионально-личностных 
способностей [1, 2, 3, 4]. Ведущую роль в орга-
низации образовательного процесса на  сегодня 
играют активные методы обучения, которые опи-
раются не только на процессы восприятия, памя-
ти, логики, внимания, но и на творческое продук-
тивное мышление, поведение, общение. Одним 
из  важнейших активных способов обучения 
и организации самостоятельной работы является 
кейс-метод. При этом организация самостоятель-
ной работы студентов медицинских специальнос-
тей имеет свои особенности. Это связано, прежде 
всего, с тем, что медицина не является в полной 
мере точной наукой, в ней присутствуют элемен-
ты гуманитарного знания [5].

Цель исследования: оценить эффективность 
применения инновационных образовательных 
технологий при освоении студентами компетен-
ций дисциплины «Пропедевтика внутренних 
болезней».

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ успеваемости 420 студентов, осво-

ения ими компетенций с  применением образо-
вательных инноваций на кафедре пропедевтики 
внутренних болезней Ижевской государствен-
ной медицинской академии.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Дисциплина «Пропедевтика внутренних 
болезней» для студентов 2–3  курсов лечебного 
факультета преподается в  Ижевской государс-
твенной медицинской академии на  кафедре 
пропедевтики внутренних болезней с  курсом 
сестринского дела на  протяжении 3  семестров. 
Теоретическую основу знаний по  дисциплине 
«Пропедевтика внутренних болезней» фор-
мирует лекционный курс. В  период пандемии 
коронавирусной инфекции лекции читаются 
дистанционно с  использованием презентаций, 
содержащих актуальную информацию в облас-
ти медицины. Лекции содержат иллюстрацион-
ный материал с клиническими примерами, что 
способствует лучшему пониманию и усвоению 
материала, несколько компенсирует отсутствие 
лекций с  демонстрацией больных в  офф-лайн 
формате. Практические занятия на кафедре про-
педевтики внутренних болезней с курсом сест-
ринского дела проводятся на базе терапевтичес-
кого отделения БУЗ УР «Городская клиническая 
больница №  8  им.  И. Б. Однопозова МЗ УР». 
Основной задачей при освоении дисциплины 
является освоение навыков объективного и  ла-
бораторно-инструментального обследования 
пациента. В  период пандемии использование 
симуляционных методов обучения студентов 
при отсутствии возможности освоения прак-
тических навыков на  пациентах на  клиничес-
ких базах стало особенно актуальным. Процесс 
обучения практическим навыкам проводится 
на  базе мультипрофильного аккредитацион-



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2021.   № 464

грамм ФГОС ВО, предложенная А. А. Гарани-
ным и Р. М. Гараниной (2016).

I. Введение: оглавление содержимого кейса 
или тема занятия (семинара); информация о раз-
работчике кейса (авторы кейса, кафедра); время, 
отводимое на решение кейса.

II. Задача: условие (описание конкретной 
клинической, деонтологической или социаль-
ной ситуации); жалобы пациента; данные анам-
неза; результаты физикального обследования 
(осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация); 
данные лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования.

III. Задание, которое должно содержать 
в  себе вопросы современной тактики обследо-
вания и лечения пациента: выделение ведущего 
симптома и  синдрома заболевания; постановка 
диагноза; определение плана дополнительного 
обследования; проведение дифференциального 
диагноза; назначение лечения; назначение реа-
билитационных мероприятий.

IV. Вопросы для обсуждения: этиология ос-
новного заболевания; патогенез и патологическая 
анатомия процесса; возможные осложнения за-
болеваний или патологических процессов; обос-
нованность назначения классической терапии 
заболевания, объяснение механизмов действия 
препаратов при данном заболевании, объяснение 
назначения препаратов в  зависимости от  точки 
их приложения (этиотропная, патогенетическая, 
симптоматическая терапия); возможные побоч-
ные явления проводимой терапии, необходимость 
обращения на них внимания в процессе лечения 
и наблюдения за пациентом, взаимодействие пре-
паратов, назначенных больному.

V. Итоговый тест по данной теме: предпочти-
тельнее использовать открытый тест, поскольку 
закрытый не  обеспечивает объективного конт-
роля знаний по теме.

VI. Список дополнительной литературы 
и ссылки на электронные источники.

VII. Глоссарий, или тезаурус.
VIII. Задания для самостоятельной работы: 

сопровождаются информационно-справочным 
материалом, методическими указаниями по вы-
полнению заданий, содержат упражнения, си-
туационные задачи, схемы, тесты, проблемные 
вопросы [5]. Самостоятельная работа студентов 
проводится не только в аудиториях, но и вне ау-
диторий и делится на учебную, учебно-исследо-
вательскую, клинико-практическую, что позво-
ляет привлечь большее количество студентов 

но-симуляционного центра (МАСЦ) Ижевской 
государственной медицинской академии. Мате-
риально-техническая база и  оснащение МАСЦ 
соответствует необходимым требованиям и поз-
воляет использовать новые симуляционные тех-
нологии.

На практических занятиях по темам: «Осмотр 
и  пальпация, перкуссия, аускультация органов 
дыхания и  органов кровообращения» применя-
ется учебная система для аускультации звуков 
сердца и легких, позволяющая проводить физи-
ческие основы методов, имеет большую библи-
отеку клинических случаев тонов сердца, звуков 
дыхания (норма, патология), есть возможность 
изучать электрокардиографию. Отрабатываются 
навыки работы со стетоскопом, методики обсле-
дования пациента. При изучении темы «Методы 
исследования органов пищеварения» широко ис-
пользуют виртуальные симуляторы пальпации; 
тренажеры для оценки органов брюшной полос-
ти и  ректального исследования, практической 
диагностики, пальпации, аускультации, осмотра. 
С помощью симуляционных методик моделиру-
ются клинические ситуации, максимально при-
ближенные к реальным условиям, что позволяет 
развивать клиническое мышление, быстро ори-
ентироваться при оказании медицинской помо-
щи в практической деятельности, осваивать на-
выки и умения, необходимые для формирования 
профессиональных компетенций [7, 6].

После обучения на симуляторах актуальным 
является использование интерактивного мето-
да обучения в виде кейс-задач. Решение кейсов 
на материалах конкретных клинических случаев 
осуществляется в группах студентов по 6–8 че-
ловек непосредственно на  практическом заня-
тии. В  кейсе описывается состояние пациента 
при поступлении в медицинскую организацию, 
результаты первичного осмотра, лабораторно-
инструментального обследования, предвари-
тельный клинический диагноз, проведенная 
терапия и  реакция пациента на  лечение. Кейс-
задачи разработаны для формирования про-
фессиональных компетенций в  определенной 
последовательности. Изучение одной кейс-зада-
чи помогает в решении следующей. Сложность 
заданий постепенно увеличивается. Приступая 
к решению новой задачи, студент повторяет изу-
ченный материал, что улучшает усвоение и ос-
мысление изучаемой темы.

Нами использована следующая структура 
медицинского кейса с  учетом требований про-
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к  научным исследованиям. По  результатам ре-
шения кейс-задач в  последующем проводится 
корректировка заданий к кейсу.

Оценивалась эффективность внедрения но-
вых методов организации учебного процесса 
по  итогам промежуточной аттестации по  дис-
циплине «Пропедевтика внутренних болезней» 
в  2021  году (420  человек). При этом отмечено, 
что в  группах, где применялись преимущест-
венно симуляционные методы обучения и  ин-
терактивный кейс-метод, компетенции освоены 
значительно лучше. Средний балл был самым 
высоким и  составил 4,02. Процент успеваемос-
ти составил 89,5 %, показатель качества 80,8 %. 
В группах, где современные обучающие методы 
использовались реже, средний балл у студентов 
составил 3,73, процент успеваемости составил 
99,0 %, показатель качества 70,0 %.

Вывод. Таким образом, сочетание классичес-
ких методов преподавания и  симуляционных 
методов подготовки, применение кейс-задач при 
изучении дисциплины «Пропедевтика внут-
ренних болезней» особенно в период пандемии 
позволяет эффективно создавать условия для 
успешного формирования профессиональных 
компетенций.
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